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EDITURA MEDICALĂ 


București—1976 


PREFAȚA 


Situat cu peste un secol în urmă, începutul predării psihiatriei se 
leagă de numele profesorului Alexandru Sufu. Urmárindu-i pilda vie, 
generațiile de psihiatri care i-au succedat au înălțat cu trudă edificiul psi- 
hiatriei românești. Ea se înscrie azi împreună cu celelalte specialități 
medicale pe coordonatele apărării și promovării sănătăţii populației din 
fara noastră. Din perspectiva acestor culmi am simţit chemarea consti- 
infei datoriei și împreună cu întregul colectiv al catedrei am îndrăznit 
să scriem acest manual de psihiatrie a cărui apariţie se află la un inter- 
val de 108 ani față de primele cursuri benevole ţinute duminica dimi- 
neata la ospiciul Márcufa. Între cele două date, respectiv anii şcolari 
1867/1868 si 1972/1975 nu puţine au fost eforturile de redactare a unui 
manual, a unor cursuri litografiate sau de a stringe o serie de fascicule 
pentru a plămădi un tratat românesc de psihiatrie. 

În perioada grea a anilor primului război mondial dr. Aurel Do- 
brescu realizează prima tentativă de a redacta um fel de tratat mixt de 
neurologie, neurojiziologie şi psihiatrie. pe care-l intitulează „Boalele 
nervoase şi mentale. Prevenirea şi tratamentul lor“. Din prefața scrisă 
de G. Marinescu, reiese că această carte, premiată de Academia Română, 
avea caracter de „Monografie“, care se adresa publicului intelectual cu 
citeva date generale asupra bolilor nervoase şi mintale, asupra cauze- 


lor, prevenirii si tratamentului lor (fig. 1). Cele 150 de pagini igi păs- . 


trează valoarea istorică, ele ilustrind efortul acestui „doctor deputat" din. 
Brașov, care venea să informeze publicul românesc cu unele probleme 
generale ale maladiilor mintale în momentul. in care o serie de manuale 
şi tratate indicau închegarea sistemelor teoriei şi practicii elaborate de 
marile școli psihiatrice europene. Apreciind preocuparea autorului de a 
lega procesele psihice de structura si fiziologia sistemului nervos, G. Mari- 
nescu considera astfel lucrarea : „Cartea D-sale, deși se adresează în par- 
ticular marelui public, va fi consultatá cu folos si de acei medici care nu 
sint încă in curent cu cercetările mai noi în domeniul neurologiei și psi- 
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hiatriei. Ea va fi de asemenea de un real folos pedagogului și chiar învă- 
fütorilor, care trebuie să cunoască mai deaproape evolufia creierului la 
copii, sá nu continue a face greselile repefite de a supune pe elevi la 
aceeași disciplină si de a cere de la toți aceleași sforfári". (Dr. Aurel 
Dobrescu — Boalele nervoase si mentale, Cartea Românească, București, 
1921, pag. 4). 


In perioada anilor 1924—. 
1931 Urechia gi Mihalescu au 
editat si tipărit 6 fascicule, care 
au apărut la un interval de 
1—2 ani, fiecare dintre ele 
purtind titlul „Tratat de pato- 
logie neuro-mintalà* (fig. 2). 
In acest titlu este cuprinsá de 
Japt intenția admirabilă a au- 
torilor de a realiza un tratat 
care să expună unitar bolile 
psihice cit și experiența acu- 
mulată de psihiatrii noştrii re- 
prezentaţi de personalităţi pro- 
eminente ca C. I. Parhon si 
Al. Obregia. Aceste fascicule 
succesive au marele merit de a 
fi cuprins cu grijă contribuţia 
psihiatrilor români la dezvol- 
tarea generală a psihiatriei ca 
ramură a științelor medicale. 
Deși din buna intenţie a auto- 
rilor se poate deduce dorința 
de a redacta un manual unitar, 
dezideratul nu a putut fi rea- 
lizat din cauza intervalului 
mare de timp dintre apariţia 
fasciculelor respective. Puse 
una lingă alta aceste fascicule jalonează totuși structura primului tra- 
tat românesc de psihiatrie clinică si cuprinde principalele boli psihice 
așa cum erau ele privite $i cunoscute în acea vreme. Cursurile litogra- 
Dote pentru nevoile învățămîntului au avut o structură mai unitară. La 
București, colectivul disciplinei de psihiatrie a litografiat în anul 1954 
sub conducerea titularei disciplinei, Constanţa Parhon-Stefünescu ,,Psi- 
hiatrie-curs“. In anii 1963—1964 au fost litografiate 2 volume de „Lecţii 
de psihiatrie“, care au constituit de fapt pregătirea generală pentru 
redactarea acestui manual, în care evocăm cu respect și căldură eveni- 
mentele emofionante ale formării și fundamentării tradiţiilor psihiatrice 
românești. 

Dorim ca lucrarea însăși să constituie un omagiu adus tuturor înain- 
tasilor noştri care au slujit cu devotament şi conștiință cetüfeneascá 
titlul de medic psihiatru cu multiplele sale rezonanţe în promovarea sănă- 
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táfii mintale şi în dezvoltarea învăţămîntului gi cercetării ştiinţifice ca 
atribute esenţiale ale progresului oricărui domeniu de activitate. 

În redactarea acestui manual am avut im vedere necesitatea expu- 
meri teoriilor gi curentelor de largă circulaţie în domeniul specialitáfii 
insistind in mod deosebit asupra descrierii semiologiei psihiatrice și 
a acelor sindroame psihopatologice care trebuie cunoscute nu numai de 
„DR C. |. URECHIA DR: S. MIHA 
LA CLINICA ser ne 
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psihiatri, ci si de către medicii de medicină generală sau de cei cu alt 
profil de specialitate. Nădăjduim că de utilitate largă vor fi noţiunile de 
psihologie aplicată, de investigaţie paraclinică, de terapie psihotropă, cit 
și cele de psiho- si socioterapie. 

In partea de psihiatrie clinică ne-am străduit să imbinám sistema- 
tica de tip clasic a bolilor psihice cu problematica actuală privind epi- 
demiologia, cunoaşterea aspectelor etio-patogenice, de diagnostic, tera- 
peutice și de inserfie socială a bolnavilor psihici. Fără a acoperi nevoia 
unui manual de pedopsihiatrie am căutat să cuprindem o serie de pro- 
bleme de semiologie și de clinică a afecţiunilor psihice ale copilului. De 
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asemenea am extins capitolul de gerontopsihiatrie, cunoscute fiind pro- 
blemele complexe si diferențiate pe care le pune patologia psihiatrică 
a celei de a treia virste, Fără a mărturisi dificultățile mari cărora a tre- 
buit să le facem faţă în redactarea unei cărți, pe care o socotim utilă, 
atit învățămîntului, cit si practicii medicale, sintem conştienţi de rás- 
punderea pe care o purtăm în fața celor care o vor folosi. De aceea, 
lăsînd deschisă fila sugestiilor şi criticilor, dorim ca părțile pozitive ale 
acestui manual să-și aducă modesta lor contribuție la instruirea cadrelor 
medicale și studenţilor la formarea cadrelor noastre de psihiatrie. 

Adresîndu-vă această chemare, vă rugăm să apreciați în ce măsură 
am reușit sau mu să răspundem dezideratelor pe care trebuie să le 
îndeplinească o lucrare de acest gen. Mulţumim anticipat pentru opi- 
iile critice care vor fi formulate de cititorii acestei cărți. 


Y, PREDESCU 
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CAPITOLUL I 


INTRODUCERE. ISTORIC. ORIENTĂRI ACTUALE 


1. INTRODUCERE ÎN PSIHIATRIE 


Psihiatria cunoaște în ultimele decenii o schimbare profundă şi con- 
tinuá atit datorită progreselor terapeutice, cit si frecvenţei crescinde 
a bolilor mintale. Aceste fapte conferă psihiatriei un loc important în 
rindul ştiinţelor medicale, in practica si teoria medicinei contemporane. 
În traducere etimologică cuvîntul psihiatrie înseamnă tratamentul 
(vindecarea) sufletului (psyche = suflet; iatrea = vindecare), Acest 
termen totuși nu exprimă fidel conţinutul psihiatriei ca ramură a ştiin- 
jelor medicale, in epoca modernă, deoarece este greu să mai presupună 
. cineva azi cá pot exista boli psihice „sine materia“, fácindu-se astfel 
ecoul unor ipoteze vechi idealiste sau dualiste. Chiar dacă în multe 
“cazuri (nevroze, psihoze) prin mijloacele actuale de investigație nu se 
pot pune în evidenţă leziuni organice sau tulburări somatice specifice, 
utem considera că boala psihică, ca şi toate celelalte boli, se mani- 
ca o afecţiune a intregului organism. Unitatea biopsihică este 
demonstrată convingător de existența unor modificări ale funcţiilor ner- 
'voase și de tulburări somatice care acompaniază boala psihică, care desi 
nespecifice, confirmă unitatea dialectică dintre psihic si somă, dintre 
structurile nervoase, funcţiile lor și tulburarea psihică. Admitem în ace- 
lași timp că determinismul funcţiilor psihice depăşeşte explicaţia biolo- 
` uum în structurarea lor intervenind pe o suprafaţă largă si în mod 
tăritor determinismul social. Omul, persoana umana, apare deci ca o 
unitate existențială, biologică, psihică si socială. Susţinind această uni- 
tate de fapt exprimăm adevărul obiectiv conform căruia nu poate exista 
boală psihică ruptă de baza materială biologică (creierul uman) si fără 
răsunet somatic, tot asa cum nu poate exista afecţiune somaticá care 
lasă indiferent psihicul uman cu determinismul său istorico-social. 
Aşadar psihiatria modernă priveşte boala psihică şi „sufletul“ in gene- 
ral într-o unitate indisolubilă cu organismul şi ca atare termenul cu care 
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a fost denumită această specialitate corespunde conţinutului ei actual, 
chiar dacă la timpul său el ar fi exprimat unilateral doar funcţia de 
„vindecare a sufletului“. 

Psihiatria deci reprezintă specialitatea medicală care studiază tul- 
burările mintale, etiologia și patogeneza lor, organizează asistența şi 
stabilește măsurile profilactice, terapeutice și de recuperare a bolnavi- 
lor cu afecțiuni psihice. 

Ca ramură a științelor medicale, psihiatria în conţinutul său se ocupă 
de totalitatea manifestărilor patologice ale relaţiilor bolnavului psihic 
cu sine însuși și cu societatea, înglobind în general formele anormale de 
dezvoltare ale personalităţii, fie de dezorganizare episodică, periodică 
sau continuă a persoanei umane, fie de regresiune a personalităţii. Dome- 
niul psihiatriei se extinde de la descifrarea manifestărilor patologice ale 
psihicului, la profilaxia îmbolnăvirilor prin măsuri de psihoigienă și 
psihoprofilaxie, la tratamentul și recuperarea socioprofesionalá a bol- 
navilor psihici. 

Descifrarea manifestărilor patologice reprezintă de fapt evidentie- 
rea elementelor semiologice ca prima etapă a examenului psihic. Ea este 
urmată de gruparea acestor elemente în complexe sindromologice pe 
baza specificitáfii și dinamicii cărora se ajunge la stabilirea entității 
nozologice. Desi în orientarea modernă terapeutică se merge pe aşa- 
zisele „simptome ţintă“ (Freyhan), eficiența actului medical rămîne si în 
psihiatrie, cel puţin partial, în funcţie de cunoașterea bolii, a etiologiei 
și mecanismelor sale patogenice. Se ştie însă că multe dintre bolile 
psihice nu au o etiologie cunoscută, iar patogeneza unora dintre ele 
rămîne încă la nivelul unor ipoteze adesea contradictorii. De altfel, însăși 
elaborarea măsurilor de psihoigienă si psihoprofilaxie este în bună mă- 
sură legată de cunoașterea cauzelor pentru a putea combate factorii de 
risc pe care îi înglobează complexul etiologic al fiecărei boli psihice. 

Cu toate aceste aspecte deficitare ale psihiatriei moderne, ea s-a 
impus totuşi prin eficiența activităţii practice de asistenţă şi terapie 
care a schimbat aproape complet aspectul spitalelor vechi azilare, asis- 
tența psihiatrică în aceste condiţii a depășit mult limitele spitalului de psi- 
hiatrie, fiind puternic reprezentată în instituţiile ambulatorii speciale 
(spitale de zi, servicii de sănătate mintală, dispensare de psihiatrie), sau 
ca unităţi funcţionale diferenţiate în cadrul policlinicilor generale (cabi- 
nete de psihiatrie adulţi și copii). 

Practica psihiatricá nu trebuie ruptă însă de elaborarea unor con- 
ceptii teoretice noi care au făcut posibile îmbogățirea metodelor actuale 
chimio-, psiho- si socioterapeutice. De fapt practica psihiatriei trebuie să 
se bazeze pe o teorie psihiatrică, pe o concepție științifică, care să poată 
explica ansamblul tulburărilor psihice, determinismul și dinamica lor și 
care să ofere cercetării științifice ipoteze de lucru verificabile, cantifi- 
cabile sau testabile. 

Latura teoreticá a psihiatriei constituie obiectul psihopatologiei si 
rezultă din generalizarea practicii psihiatrice pe care la rîndul sáu o fun- 
damenteazá. Deci înțelegerea raportului dintre latura practică (diagnos- 
ticul, tratamentul, recuperarea) a psihiatriei și cea teoretică (studiază le- 


14 . 


MARS SD 


 güturile de cauzalitate, dinamica si patogeneza bolilor psihice) derivă 
din cunoașterea raportului dintre teorie si practică în general. Dezvol- 


tarea actuală a practicii psihiatrice impune dezvoltarea si mai intensă a 


- cercetării ştiinţifice fundamentale gi multidisciplirare capabile să elu- 


cideze cauzele si patogenia bolilor psihice și să fundamenteze ştiinţific 
în continuare aiit psihopatologia, ca latură teoretică a psihiatriei, cit şi 
practica psihiatrică în general, inclusiv măsurile de psihoigienă şi psiho- 
pratilaxie. 

Ca ramură a medicinii, psihiatria avind ca obiect omul bolnav psi- 
hic si ca atare studierea și înțelegerea lui, face ca psihiatria în general 
şi latura sa teoretică psihopatologia, să se interfereze cu metodele prac- 
ticii si cu teoriile altor ştiinţe despre om cum sint ` psihologia, filozofia și 
multiple alte specialităţi medicale (neurologia, medicina internă și endo- 


- erinologia, bolile infecțioase, și cu medicina in general). 


Psihologia, care studiază psihicul normal ca funcţie a creierului, 
oferă psihiatriei o serie de metode de testare (testele de aptitudini psi- 
hologice si tehnicile proiective), contribuie la explicaţia teoretică a func- 
ţiilor psihice normale, fundamentează lanţul relațiilor medic-pacient-act 
medical-familie-societate. 

Psihiatria ca si psihologia are multiple interferenţe cu filozofia și 
mai precis cu antropologia filozofică, care are ca obiect studiul omului, 
istoria naturală şi socială a existenței acestuia. Toate disciplinele care 
fundamentează teoretic şi practic științele medicale (fiziologia, psiho- 
fiziologia si fiziopatologia respectiv neurofiziologia si neurofiziopatolo- 
gia, biochimia, histochimia, biologia si genetica ete.) sint implicate si in 
fundamentarea psihiatriei ca ştiinţă medicală. 

Psihiatria define însă o situaţie specială in cadrul ştiinţelor medi- 
cale. Deşi are comun cu ele studiul organismului uman bolnav, care îi 
impune asimilarea tuturor disciplinelor biologice spre deosebire de ele, 
psihiatria se ocupă de tulburarea funcţiilor psihice al căror determinism 
depăşeşte explicaţia biologică pe care o poate furniza studiul creierului 
prin metodele științelor naturii. Înțelegerea acestui determinism este 
legată de asimilarea disciplinelor care demonstrează ce este omul din 
punct de vedere social, care este rolul societăţii în formarea conștiinței, 
caracterului gi personalității umane pentru a putea descifra dimensiunea 
factorilor sociali în determinarea stărilor psihopatologice, în evoluţia lor 
$i apoi în resocializarea suferindului psihic. 

Iată de ce psihiatria avind ca obiect bolile care afectează în mod 
preponderent omul în umanitatea lui şi ca atare relaţiile interumane 
este considerată ca una dintre ramurile aplicate ale antropologiei. Odată 
cu dezvoltarea psihoigienei a fost delimitată „Ecologia psihiatrică“, ca 
ştiinţă a interacțiunilor dintre omul bolnav psihic si mediul sáu am- 
biant, iar studiul raporturilor dintre cultura colectivitátilor umane și 
problemele de sănătate mintală au dus la fundamentarea a$a-zisei „Psi- 
hiatrii transculturale“. 

În literatura psihiatrică a ultimelor decenii apare tot mai net pre- 
ocuparea de a delimita „Psihiatria socială“, care, aflindu-se în unitate 
dialectică cu psihiatria terapeutică instituțională și ambulatorie se ocupă 
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în mod dominant de problemele sociale ale bolnavului psihic, înglo- 
bind în mare măsură domeniul „Ecologiei psihiatrice“ si ale „Psihia- 
triei transculturale“. 

În ceea ce ne privește socotim că psihiatria în întregul ei este so- 
cială ca și medicina în general și că majoritatea domeniilor faţă de care 
există tendinţa de a fi delimitate ca științe noi, nu sînt altceva decit 
ramuri ale imensului arbore al psihiatriei ca știință pluridimensională. 
Considerind psihopatologia ca o ramură derivată a antropologiei apli- 
cate în medicină în general, subliniem fundamentarea ei teoretică dublă, 
biologică și socială. 

Fundamentarea biologică este comună psihiatriei $i celorlalte științe 
medicale deoarece concepția și metoda sînt relativ omogene (fiind vorba 
de științe ale naturii) limbajul este relativ unitar, iar interpretarea 
rezultatelor se pretează la exprimarea statistico-matematică. 

Fundamentarea psihosocială a psihopatologiei face ca metoda şi con- 
ceptia ei să fie heterogene și ca atare influențate mult mai puternic de 
concepția despre lume și de apartenența ideologică, De aceea ca și în 
psihologie, în psihiatrie s-au rásfrint marile confruntări dintre concep- 
fille și curentele filozofice. Se înţelege de asemenea de ce în psihiatrie 
poate ceva mai mult decît în celelalte domenii ale medicinii trebuie 
subliniată concepția noastră despre lume si viaţă, materialismul dialectice 
şi istoric, baza filozofică a comunismului ştiinţific. Materialismul dialectic 
are ca obiect studiul lumii în ansamblul ei — natura, societatea, omul. 
Studiul multilateral al omului constituie obiectul antropologiei marxiste, 
care este materialistă pentru că abordează latura biologică materială a 
omului și stabilește interrelafia între biologic si spiritual, între omul, 
fiinţa biologică si structura lui psihologică si socială. 

Antropologia marxistă este dialectică pentru că în viziunea sa multi- 
dimensională asupra omului nu pune toți factorii explicativi pe același 
plan, ci fără să neglijeze vreunul îi studiază în interrelația lor obiectivă 
socotind că factorul principal al explicafiei si înţelegerii omului este 
cel social, care în ultimă instanţă determină dezvoltarea armonioasă a 
acestuia. 

Alienarea însăşi (în sensul acceptat în psihiatrie) constituie o per- 
turbare a raporturilor dintre subiect și societate, o modificare patologică 
calitativă și cantitativă a, valentelor specifice umane. Poziţia noastră in 
psihiatrie, ca ramură aplicată a antropologiei materialist-dialectice, constă 
în a considera omul ca pe o unitate psiho-biologică realizată si situată 
într-un anumit context social-istoric si cultural, diferentiindu-se prin 


particularităţile sale de temperament, caracter, intelect şi personalitate, ' 
Psihiatria și psihopatologia avînd interferenţe cu toate științele care 


studiază diferitele aspecte ale omului ca unitate existenţială biologică, 
psihică și socială, nu se confundă cu nici una dintre ele, constituind o 
disciplină independentă care are următoarele caracteristici : 

a) este științifică pentru că se bazează pe fapte obiective evitind 
speculaţiile și ipotezele necontrolabile prin metodele actuale ale științei ; 
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b) este cuprinzătoare fiindcă nu poate ignora aportul nici unei disci- 
pline care poate spori progresul în domeniul cunoașterii omului. Ea nu 
exclude nimic ce poate constitui o ipoteză de lucru ; 

c) interferentele plurivalente de noţiuni si metode impun speciali- 
táfii caracterul de sinteză si cercetare multidisciplinará evitind orice 
tendință la extrapolare mecanică a noțiunilor altor discipline ; 

d) teoria psihiatrică (psihopatologia) pentru a avea finalitatea prac- 
ticá (ce trebuie să caracterizeze orice domeniu de activitate științifică), 
trebuie să acorde prioritate cercetării acelor domenii ale specialităţii: 
care duc la îmbunătăţirea substanţială a asistenţei psihiatrice. 

Desprinzind aspectele prioritare ale dezvoltării asistenței medicale 


. de la noi din țară, psihiatriei îi revine sarcina de a-și orienta obiectivele 


de cercetare către studiul morbiditátii si a particularitáfilor determinis- 
mului ei biosocial. Ea trebuie să stabilească atit metodologia depistării 
precoce a afecţiunilor psihice, criteriile de eviden(iere si combatere a 
factorilor de risc cît și tipurile de instituţii spitalicesti, semiambulatorii 
şi ambulatorii capabile să aplice măsurile medicale și sociale adecvate în 
prevenirea si combaterea bolilor psihice, In sfirsit ea trebuie să ela- 
boreze întregul complex de măsuri de igienă mintală ca un program al 
intregii societăţi în păstrarea sănătăţii mintale. Fără o teorie psihiatrică, 
capabilă să fundamenteze o metodologie unitară, practica psihiatriei s-ar 
face necoordonat după cunoscuta autonomie si confuzie a empirismului. 


2. SCURT ISTORIC IN PSIHIATRIE 


Psihiatria ca ramură a medicinii s-a dezvoltat in strinsá legătură cu 
domeniile ştiinţelor in care și-au găsit larg răsunet diferitele concepții 
filozofice. De aceea întreaga istorie a psihiatriei trebuie privită în raport 
cu dezvoltarea societății si deci in strinsá legătură cu relaţiile social- 
economice ale unei epoci sau alteia. 

Prima perioadă — perioada prehipocraticá a psihiatriei — era apre- 
ciatá de Régis ca epocă a ignoranței si superstitiilor, epocă anterioară 
tuturor națiunilor medicale, epocă in care afecțiunea psihică era con- 
siderată drept o „maladie provocată de forte supranaturale, de zeii creați 
de imaginaţia fiecărui popor“. Nu întimplător ecoul acestei concepții 
străbătind negura vremurilor a ajuns pînă la noi sub binecunoscuta isto- 
risire a pedepsei celei mai aspre a „zeilor“ faţă de regi si care consta in 
„suprimarea“ sau „tulburarea minţii“. 

Sint cunoscute din acea vreme tulburările de tip maniacal ale re- 
gelui Saul sau accesele de „licantropie“ (convingerea delirantă de a se 
fi transformat în lup) ale lui Nabucodonosor. În documentele egiptene 
din secolul al VII-lea înaintea erei noastre se amintește despre posedarea 
de către duhuri rele a unei prințese și tot la egipteni templul lui Saturn 
era dedicat purificării bolnavilor psihici. În Grecia antică înaintea pe- 
rioadei hipocratice dominau aceleași idei de posedare de către spirite 
bune sau răufăcătoare. Sint edificatoare, în acest sens, istoria paricidului 
lui Oreste, Hercules, Ajax, a fiicelor lui Pretus etc, Aspectele contrarii 
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posedării reies din descrierea „profeților“ care în exaltarea lor delirantă 
preziceau viitorul fiind inspirați de divinitate. Clasică în această privință 
este celebra Pythie din Delfi. De altfel în Grecia un fel de preoţi medici, 
slujitori ai templului lui Esculap cunoscuţi sub denumirea de asclepiazi 
tratau bolnavii psihici prin ceremonii religioase, uneori însoțite însă şi 
de măsuri de igienă mintală si psihoterapie, kineziterapie (spectacole, dis- 
tracţii, muzică, plimbări in aer liber, cură în stațiuni termale, exerciții 
de gimnastică etc.). În general însă, comportamentul acestor preoţi a fost 
denunțat de Hipocrate, care arăta cá in principal scopul asclepiazilor era 
de a primi din partea apartinátorilor bogaţi ai bolnavilor ofrande cit mai 
valoroase sub pretextul „liniştirii“ spiritelor revoltate „ale zeilor“. Aceste 
ofrande reprezentau de fapt sursele unor averi fabuloase. 

Perioada a doua — perioada antică propriu-zisă — începe pentru psi- 
hiatrie ca și pentru medicină în general prin era hipocratică. Hipocrate, 
deși fiu al unei familii de preoţi asclepiazi, se ridică împotriva monopo- 
lului terapeutic al acestora și consideră că bolile psihice sînt boli ale 
creierului, din care cauză bolmavii psihici trebuie tratați de medici şi nu 
de preoţi. Este demn de reţinut următorul pasaj din opera sa : „Trebuie 
să se ştie că pe de o parte plăcerea, veselia, risul, jocul, pe de altă parte 
indispozitia, tristețea, minia, plinsul nu provin decit din creier. Prin el 
noi gindim, înțelegem, vedem, auzim, cunoaştem uritul si frumosul, răul 
şi binele, agreabilul și dezagreabilul. Prin el noi sîntem nebuni, delirăm, 
datorită lui credințele sau teroarea ne agită fie noaptea, fie după începutul 
zilei“ (Hippocrate — De la maladie sacrée. Traduction Littré, Paris, 1894). 

Pe drept cuvint Hipocrate și Democrit sint considerați întemeietorii 
concepției materialist vulgare a medicinii în general, inclusiv a psihiatriei 
și psihologiei. Hipocrate este acela care a descris o serie de tablouri cli- 
nice sub denumirea de „phrenitis“ (delirul acut febril), apoi mania, de- 
lirul hipocondric, delirul alcoolic, psihoza epilepticá, isteria si a căutat să 
găsească tratamentul medical al acestor afecțiuni introducind o serie de 
medicamente ca : eleborul și mandragorul. 

Din descrierile lui Plutarh și Herodot se poate deduce că în vremea 
aceea bolnavii nepericuloși erau trataţi în libertate, în timp ce bolnavii 
cu stări de agitaţie erau imobilizati. 

După Hipocrate, tradiția relativ ştiinţifică despre bolile psihice a 
trecut în Egipt unde a avut oarecare înflorire în vremea regilor Pto- 
lemei. 

Perioada „alexandrinică“ a fost reprezentată prin Herophyl si Era- 
sistrat (300 de ani î.e.n.), care se crede că au dus mai departe ideile lui 
Hipocrate, au imbogáfit noțiunile despre bolile psihice posedind chiar 
unele cunoștințe de neurofiziologie. Deşi de la cei doi oameni celebri nu 
au rămas documente pină în vremea noastră, se apreciază că au acoperit 
etapa de trecere către a treia perioadă antică — perioada greco-romană — 
reprezentată prin Asclepiade, Cels, Areteu, Soranus, Coelius Aurelianus 
și Galen. 

Asclepiade din Bitinia (80 ani î.e.n.) era adeptul teoriei atomiste a 
lui Democrit. El a delimitat sub termenul de ,phrenitis* bolile psihice 
acute si febrile, diferenfiindu-le de bolile cu evoluţie cronică fără febră, 
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de manie, de melancolie. Asclepiade a distins halucinafiile de iluzii si a 
introdus pentru tulburările psihice de intensitate psihotică termenul ge- 
neric de „alienatio mentis“. Acest ultim termen a fost înlocuit de Celsius 
(anul V î.e.n.) cu „insania“ termen în care includea trei genuri de boli 
psihice și anume : frenezia (insania acută), melancolia, iar cel de-al treilea 
gen cu două variante cuprindea delirul halucinator vesel sau trist și de- 
lirul general sau parţial. Areteu din Capadochia (80 î.e.n.) este cunoscut 
prin descrierile sale despre melancolie cit si prin. preocupările de a evi- 
denfia existența în creier a centrilor nervoși motori, ai inteligenţei, cău- 
tind să explice modalitatea producerii paraliziilor. 

Soranus din Efes (95 î.e.n.) ne este cunoscut doar din descrierile lui 
Coelius Aurelianus. Meritul acestor doi inaintasi ai psihiatriei nu constă 
numai în continuarea descrierilor unor tablouri clinice ale melancoliei, 
a semnelor sale somatice, ci mai ales in consecvenfa cu care au militat 
pentru introducerea unui regim fără brutalitate şi constringere față de 
bolnavii psihici. Apreciind acest mare merit în special al lui Coelius 
Aurelianus, psihiatrul şi istoricul francez Regis menţiona cà el a enunțat 
complet elementele cuprinse abia după multe secole în principiul ,,no- 
restraint“ introdus de Conolly în secolul XIX. Pornind de la observaţia 
deosebit de pătrunzătoare că orice metodă de constringere agravează 
starea de neliniște a bolnavului psihic, Coelius Aurelianus considera „de- 
liranţi“ tocmai pe acei care comparau bolnavii cu animalele sălbatice. 

Această epocă de încercare a clasificării bolilor psihice si de uma- 
nizare a tratamentului bolnavilor mintali se sfirgeste cu celebrul medic 
din Pergam — Galien (anul 150 al erei noastre) cunoscut în special pentru 
contribuţiile sale în domeniul fiziologiei cerebrale. El considera creierul 
uman drept „for“ al mișcărilor voluntare, al inteligenței, al sentimentelor 
și al memoriei, subliniind că adesea compresiunile cerebrale duc la pier- 
derea sentimentelor, traumatismele cerebrale sint urmate de confuzie și 
comă, iar inflamaţiile creierului sint întotdeauna însoţite de tulburări ale 
proceselor gîndirii. 

După antichitate, cu excepția țărilor arabe, lumea a intrat în obscu- 
rantismul concepțiilor religioase ale evului mediu, în care, așa cum 
afirma Cullerre, se îmbinau într-un mod dezolant superstifille cu cele 
mai ridicole practici ale medicinii antice. Important de reţinut că în timp 
ce în Europa domina negura obscurantismului, in ţările arabe Razes 
(850—923), Avicena (980—1037) au reînviat ideile lui Galen. În aceeași 
perioadă apare tratatul lui Avicena despre „Melancolie“ si cel scris de 
Ahmed Ibn Aljazzar despre ,,Maladia Amorului* (Zad Al-Musafir). 

În contradicţie cu formularea principiilor materialist naive ale școlii 
lui Hipocrate si Democrit și a adepților acestora (Leucip, Epicur, Lucretiu, 
Car etc), a apărut și s-a dezvoltat concepția idealistă a lui Aristotel și 
Platon, care a servit drept bază a concepțiilor religioase din evul mediu 
despre originea divină a sufletului, despre existența primordială a aces- 
tuia. Din acele vremuri îndepărtate ale antichităţii a început confruntarea 
între filozofii şi medicii materialisti, care considerau bolile psihice ca boli 
ale creierului si cei idealişti care susțineau primordialitatea sufletului 
socotind materia, ca element secundar apárind ca rezultat al acţiunii ,spi- 
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ritului“ sau ca substrat rupt de suflet si existent independent de el. 
Această concepție a pregătit fundamentarea ideologică a obscurantismului 
stimulat de expansiunea bisericii în evul mediu, care prin metodele ei 
feroce a inhibat toate domeniile ştiinţelor despre om și natură, inclusiv 
evoluţia și fundamentarea psihiatriei ca ramură a ştiinţelor medicale. 

A treia perioadă — Evul mediu 
$i Renașterea. În primele secole ale 
evului mediu asistenţa psihiatrică a 
fost aproape complet neglijată. În 
țările Europei apusene bolnavii psi- 
hici au avut mult de suferit din 
cauza dominaţiei bisericii catolice, 
care prin lupta sa înverșunată pen- 
tru propagarea ideilor scolastice, 
„crede și nu cerceta“ a căutat să 
înăbușe orice progres al științei. Ca 
și în perioadele cele mai primitive 
ale psihiatriei, bolile psihice erau 
considerate ca fiind provocate “de 
„duhuri rele“. Se credea de exem- 
plu că epilepsia sau unele orize de 
isterie, asemănătoare crizelor epi- 
leptice, erau provocate de către 
diavol care „intra în corpul bolna- 
vului“ de unde și denumirea de 
„demonomanie“. Cum tratamentul 
constind în rugăciuni nu-și dovedea 
efectul pentru nimicirea „duhului 
rău“, se mergea de la bătaia și 
schingiuirea bolnavilor pînă la arde- 
rea pe rug. Mulţi bolnavi psihici au 
pierit în flăcări, în lanţurile gi bu- 

Fig. 3 tucii care-i fixau de zidurile umede 
şi reci ale celulelor minăstireşti. 

În acest sens este grăitoare Bula Papei Inocenţiu al VIII-lea în care 
se prevedea căutarea și tragerea la răspundere a acelora care se lăsau 
de bună voie posedati de diavol. Bazati pe preceptele „terapeutice“ ale 
acestuia, doi călugări dominicani (Jacob Sprenger și Heinrich Kramer) au 
publicat în anul 1486 o carte intitulată »Malleus maleficarum“ (fig. 3), 
în care ridicînd la rang de lege Bula Papei Inocenţiu, descriu modalitá- 
file de descoperire a posedaților si metodele cu care erau dhinuifi şi 
adesea uciși acești nenorociti. 

În secolele al XV-lea și al XVI-lea au fost descrise epidemii întregi 
de „posesiuni ale diavolului“ (demonomaniile), dublate de o epidemie de 
pedepse capitale ordonate de slujitorii bisericii catolice. Condamnărilor 
la moarte din perioada „epidemiilor demonomanice* le-a urmat atitu- 
dinea conform căreia bolnavii psihici erau consideraţi „criminali de stat“ 
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şi ca atare erau ţinuţi în închisori. Este cunoscută în acest sens istoria 
Bedlam-ului (refugiu înfiinţat pentru bolnavii psihici în sec. XVI în 
Anglia). În această instituție bolnavii psihici erau lăsaţi să zacă în celule 
mici de piatră cu metereze in loc de ferestre, fără încălzire, fără pat si 
fără asternut. De multe ori între aceste ziduri umede și reci, goi, prinşi 
în cátuge metalice îşi consumau amarul întregii vieţi. În perioadele de 
agitaţie pentru bolnavi intrau „observatorii“ înarmaţi cu bice, bătaia 
fiind socotită ca metodă de scurtare a perioadei de agitaţie. 

Aceste „instituţii“ nefiind susținute material de către stat, pentru a 
se completa sumele minime necesare întreținerii bolnavilor, în zilele de 
sărbătoare, oamenii înstăriți, pe bilete plătite, veneau ca la spectacol 

pentru a se distra, nu rareori batjocorindu-i. 

Interesant de menționat cá si in secolul al XVI-lea si unii oameni 
de ştiinţă ai vremii — medici, matematicieni, considerau ca şi preoții, 
bolile psihice ca fiind de origine divină, În opoziţie cu ei însă Calmeil 
citează o serie de scriitori curajoşi care au încercat să lămurească cel 
puţin pe savanții din vremea lor cá monomania, histero-demonopatia, 
zooantropia, obsesiile diabolice nu sint altceva decit stări psihice pato- 
logice. Cu tot obscurantismul epocii, inchizitorul Nider a descris totuși 
citeva aspecte psihopatologice valabile practicii clinice ca „dedublarea 
personalităţii“, ideile delirante de urmărire, ruină si negatie in me- 
lancolie. 

Perioada Renașterii începe asa cum apreciază Régis la sfirgitul se- 
colului al XVI-lea cind o serie de medici sub impulsul curentului re- 
nascentist au început să revină la tradiţiile ştiinţifice ale medicinii. Astfel 
Felix Plater, Paolo Zacchias, Thomas Willis caută să reconsidere boala 
psihică ca boală a creierului. Paolo Zacchias (1584—1659) proto-medicul 
papei si al statelor romane, în cartea sa „Quaestiones medico-legales* 
pune bazele psihiatriei judiciare. În această lucrare el reușește ca ală- 
turi de descrierile clinice să consemneze implicaţiile medico-legale sub 
aspectul capacităţii civile, a validității actelor în perioade de stare, în 
intervalele lucide, cit si particularităţile responsabilitátii legale și morale 
a bolnavilor psihici. Felix Plater (1536—1614) face eforturi remarcabile 
pentru a delimita pe criterii psihologice, principalele forme ale tulbu- 
rărilor mintale. El imparte tulburările psihice in patru clase si anume : 
imbecilitatea, idiofia, a treia clasă cuprinde afecțiunile convulsive și apo- 
plexia, iar a patra clasă bolile psihice propriu-zise, în care introduce fre- 
nezia, mania, melancolia, hipocondria şi coreomania. Aceasta este de 
fapt prima tentativă mai complexă de a clasifica bolile psihice, fapt 
pentru care pe bună dreptate, Cullerre aprecia că după epoca antică, 
Plater a avut un spirit de observaţie inegalabil. Cam în aceiași perioadă 
Charles Le Pois (1563—1633) descrie „isteria convulsivá", Sennert recu- 
noaste in creier organul inteligenței, iar boala psihică o atribuie leziu- 
nilor funcționale ale creiezului : Sylvius de le Boe (1614—1672) eviden- 
fiazá rolul eredității in melancolie, iar Sydenham (1624—1680) semna- 
lează apariţia unor stări maniacale după febrele intercurente. Contribuţii 

importante a adus prin lucrările sale Thomas Willis (1622—1675) care 
a descris cu un realism apropiat de cel modern mania şi melancolia (evi- 


21 


denţiind posibilitatea trecerii unei forme în cealaltă), delirul acut, afec- 
fiunile convulsivante, delirul de gelozie, dementele precoce la adolescenti 
$i demenţa consecutivă epilepsiei. 

În operele sale „Sepulcretum“, Th. Bonet (1620—1689) a căutat să 
stabilească unele corespondențe între tulburările psihice, alteratiile vis- 
cerale si glandele endocrine. Deși lucrările acestor inaintasi ai psihia- 


științele naturii, iar speculaţiile religioase au fost înlocuite cu metoda 
observaţiei fenomenelor, ceea ce a dus la marile descoperiri din acea 
vreme in domeniul astronomiei, chimiei și medicinii. Datorită acestei 
lumi noi a gîndirii, psihiatria secolelor XVII şi XVIII intră pe făgașul 
nou al cunoașterii anatomiei sistemului nervos prin Vieussens (1641—. 
1720) iar Boerhaav (1688—1738) si comentatorul sáu Van Swieten 


criterii nozologice, Sauvage are meritul de a uni sub termenul generic 
de ,, Vesanies* toate bolile psihice cunoscute piná la el. Lorry (1726—1777) 
combinind confuz teoria humoralá cu cea ,solidistá^ ajunge totuși la 


Cu toate progresele în domeniul concepţiei despre bolile mintale, 
în timpul Renașterii situaţia bolnavilor psihici a rămas încă deplorabilă, 
ei continuind să fie claustraţi în închisori, în mînăstiri sau în case de 
refugiu. Saloanele pufinelor spitale care existau aveau mai degrabă 
aspect de instituţie de ispășire a pedepselor decit de instituţie medicală. 


terizată de către Régis : „Prost hrániti, acoperiţi cu zdrente, copleșiți de 
lanfuri si inele de fier, izolaţi în celulele destinate altădată criminalilor, 
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culcaţi pe paie putrede, respirind un aer infect, ei duceau o viaţă mize- 
rabilá", Adesea erau expuși la vederea publicului, care, în zilele de săr- 
bátoare era admis, pe bază de retribufie, pentru a se amuza cu spectacolul 
lor şi pentru a-i întărita ca pe animalele sălbatice prin gratiile custilor. 

Dacă asta era aprecierea situaţiei bolnavilor din Franța, despre 
Bedlam se spunea că dacă există vreo instituţie acoperită de rușine în 
Anglia, apoi aceasta este Bedlam-ul. 

A patra perioadă — Epoca revoluției burghezo-democratice, epoca 
capitalismului în ascensiune. Cátre sfirsitul secolului al XVIII-lea, cind 
capitalismul în ascensiune venea să schimbe societatea feudală şi cînd 
cercetările în domeniul ştiinţelor naturii erau în plin avint, apar ideile 
progresiste, care străbătind ceața veacurilor ignoranței și supersti 
Evului mediu, păreau a contura speranțele descătușării spiritului uman. 

Noua structură economică si socială impuse de capitalismul ascen- 
dent a creat condiţiile apariției unor noi concepţii filozofice progresiste, 
de care au profitat în ultimă instanță atit fundamentarea psihiatriei ca 
ramură a ştiinţelor medicale, cit si asistența bolnavilor psihici. 

Asttel, sub influenţa filozofilor enciclopedisti francezi (Diderot, La- 
mettrie, D'Holbach, Helvétius, Cabanis) a ideilor revoluţiei franceze 
însăși, bolnavii psihici încep să iasă treptat de sub ocrotirea călugărilor 
şi să treacă în ingrijirea medicilor. Deși primele spitale de bolnavi psihici 
au fost construite deja din sec. al VIl-lea la Cairo si Fez in Arabia, 
abia peste un mileniu, primul care reuşeşte să introducă o atitudine 
umanitaristă în spitalele de psihiatrie este Ph. Pinel (1755—1826). El 
deschide o eră nouă graţie reformei pe care a inifiat-o, În anul 1792 
Pinel fiind însărcinat succesiv cu asistența bolnavilor psihici de la Bi- 
câtre şi Salpêtrière, a protestat energic împotriva tratamentului odios al 
acestor bolnavi. În primul rînd a da! puţină libertate bolnavilor, aer și 
lumină, contribuind printr-o propagandă susținută să creeze o opinie fa- 
vorabilă alienafilor internaţi. Eliberarea din lanţuri a celor 80 de pa- 
cienti pe care-i îngrijea, marchează de fapt începutul epocii moderne 
a asistenței psihiatrice. Efortul lui Pinel nu a fost izolat, deoarece în 
aceiași perioadă si dhiar înaintea lui, preocupări similare însoţite de 
rezultate pozitive se făceau cu insistență în Italia si în Anglia si chiar 
in alte localităţi din Franţa. Astfel Daquin in Savoia aplicase într-o 
variantă chiar ma. modernă aceeași doctrină umanitară. În 1794 în 
Italia, Vincenzo Chiarugi în lucrările sale consemnează rezultatele ame- 
liorării obținute prin același regim blind la Florența în azilul San Boni- 
facio. În Anglia un simplu cetăţean din orașul York, William Tuke a 
creat o „casă de sănătate“ în care au fost interzise pedepsele corporale 
și brutale. 

Pinel ocupindu-se in special de organizarea asistenţei psihiatrice şi 
spitalicegti a reușit să sistematizeze o serie de aspecte diferenţiate în 
tratamentul bolilor psihice. În ceea ce priveşte însă contribuţia lui Pinel 
la sistematizarea afecţiunilor mintale, Cullerre consideră cá el nu a adus 
aproape nimic nou în tratatul său Medico-filozofic, subliniind însă cá im- 
portanta capitală a acestei opere constă în preceptele generale despre 
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în sprijinul ideii susținute părerea lui Cuvier, care referindu-se la opera 
lui Pinel aprecia că această este nu numai o carte de medicină, ci și o 
lucrare capitală de filozofie şi în același timp de morală. În America, 


in minástiri fiind îngrijiţi de preoţi. În Rusia primele case speciale pentru 
bolnavii psihici au fost construite in vremea lui Petru I la Novgorod, 


trogradá, plină de brutalitáfi, metoda epuizării acestora fiind socotitá 
ca mijloc terapeutic. Bolnavii erau speriaţi cu scorpioni, cu impuscári, 
erau legaţi de paturi special construite, de scaune și leagăne în care 
erau învirtiți pină amefeau. Li se turnau pe piele picături de smoală 
topită, ulei fierbinte, rășină topită etc. Se utiliza infometarea sau li se 


a fost continuată metoda singerării și a dușurilor cu apă rece. Către ju- 
mátatea sec. al XIX-lea, in Germania, apare manualul de psihiatrie a 
lui Griesinger, în care autorul demonstreazá cá boala psihicá este o boalá 
a creierului si prin aceasta el reuşeşte să pună parţial capăt controver- 
selor dintre cele două curente dominante în psihiatria germană „școala 
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somaticilor* din care făcea parte Griesinger si „școala psihicilor“. 
Opera lui Griesinger deschide o eră nouă în psihiatria germană. 
Griesinger deși adept al şcolii somaticilor, în lucrarea sa „Pathologie 
und Therapie der psychischen Krankheiten“ (1845) a evidenţiat apro- 
pierea dintre neurologie si psihiatrie încercînd chiar să unească aceste 
catedre. El a combătut părerea lui Jacobi, după care boala psihică este 
doar un „epifenomen“, adică doar o formă de manifestare simptomato- 
logică a diferitelor boli somatice. După Griesinger, boala psihică este o 
boală de sine stătătoare, care are la bază tulburarea funcției creierului, 
În Franţa Esquirol a continuat si extins reforma lui Pinel. Prin ac- 
iunile, scrierile și călătoriile sale, Esquirol a contribuit la crearea miş- 
— cării care s-a soldat cu elaborarea faimoasei legi din 1838. Aceasta, după 
lui Regis, a adus foarte mari servicii asistenței bolnavilor psihici. 
om de ştiinţă, Esquirol a părăsit domeniul speculațiilor atașindu-se 
observaţiei clinice atente, ceea ce i-a permis să descrie admirabil tablou- 
rile clinice ale unor boli psihice. El a delimitat monomania si a presupus 
existența iparaliziei generale progresive, care a fost apoi delimitată și 
descrisă ca model de boală psihică de către Bayle şi Calmeil în anii 
1822—1826. Moreau de Tours (1804—1884) în afara contribuţiei sale in 
domeniul „degenerărilor“ epileptice şi a relaţiei între vise şi bolile psihice 
a utilizat „haşișul“ în scop experimental, deschizind calea metodelor ex- 
perimentale în psihiatrie. Moreau și alţi psihiatri francezi au fondat în 
anul 1843 jurnalul „Annales médico-psychologiques". În aceiași perioadă 
preocupările de a stabili anumite legături dintre bolile psihice si ere- 
ditare culminează cu teoria degenerărilor elaborată de R. A. Morel 
(1809—1873). După el, ereditatea si degenerarea joacă rolul preponde- 
rent in geneza maladiilor mintale, pe care le și numește ,alienafii ere- 
ditare“, Desi afirma că uneori aceste degenerári put să fie determinate 
de alianța dintre factorii nocivi de mediu extern și ereditate, el a 
acordat un rol preponderent eredității. Contemporanul lui Morel — 
Ch. Laségue (1816—1883) a izolat și descris „Delirul de persecuție“ si 
împreună cu M. Jules Falret a elaborat prima lucrare de ansamblu 
asupra delirului indus „Folie à deux“. 

În aceiași perioadă Falret și Baillarger reuşesc să contureze dina- 
mica maniei şi melancoliei delimitind cadrul psihozei circulare (folie 
circulaire) si a psihozei în dublă formă (folie à double forme). Com- 
parind psihiatria cu ramurile unui arbore (arborele fiind medicina ge- 
nerală), Laségue considera că psihiatria va rămîne întotdeauna legată 
de medicină ca şi ramurile legate viabil de trunchiul copacului si că in 
acest sens psihiatria va rămine ca o specialitate medicală, neputind fi 
confundată cu psihologia. 

Sustinátorul si continuatorul teoriei degenerárilor lui Morel a fost 
în Franța marele psihiatru V. Magnan (1835—1909), care a lucrat la 
spitalul St. Anne din Paris. Spre deosebire de Morel, teoria degeneră- 
rilor ocupa o poziţie secundară, Magnan acordind prioritate faptelor 
observaţiei clinice. El a împărţit bolile psihice în două clase: 1) psi- 
hozele care apar la indivizi normali; 2) psihozele care apar la indivizi 
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cu predispozifii ereditare-degenerative, și care au de obicei evoluţie 
nefavorabilă cronică. 

Este binecunoscută și în multe privințe valabilă pînă în vremea 
noastră descrierea lui Magnan privind stadiile dezvoltării sindroamelor 
delirante. Prin descrierea unei categorii de bolnavi denumiți de autor 
,dezechilibrati^ (deséquilibrés) el poate fi socotit ca unul dintre fon- 
datorii concepţiei despre psihopatii. Cam in aceiași vreme, la Saplé- 
triere, Charcot descrie isteria, iar elevul său P. Janet psihastenia, iar 
în S.U.A., Beard (1880) delimitează neurastenia, conturindu-se astfel 
cel de-al doilea mare domeniu al psihiatriei marginale — nevrozele. 

In Rusia sec. al XVIII-lea si al XIX-lea — asa cum arată O. V. Ker- 
bikov — psihiatria a inregistrat mai multe etape de dezvoltare, astfel 
prima etapă de la sfîrşitul sec. al XVIII-lea si pînă la începutul sec. 
al XIX-lea este caracterizată prin aceea că problemele psihiatriei clinice 
nu erau separate de medicina internă și de aceea psihiatria era predată 
de profesorii de medicină internă. A doua etapă situată între anii 
30—50 ai sec. al XIX-lea în care medicii practicieni psihiatri se ocupau 
şi de problemele psihiatriei clinice (Sabler, Gerzog, Malinovski). A treia 
etapă care se referă la a doua jumătate a sec. al XIX-lea este caracte- 
rizată prin organizarea catedrelor de psihiatrie în cadrul facultăţilor 
medicale din universităţi. Între anii 40—50 ai sec. al XIX-lea o mare in- 
fluenfá pozitivă a dezvoltării concepțiilor materialiste in psihiatria rusă 
o are lucrarea : „Scrisori despre studiul naturii“ a lui Herzen, și apoi 
lucrările filozofilor materialiști, a democraților revoluționari ruși Be- 
linski, Cernisevski si Dobroliubov. Prima catedră de psihiatrie organi- 
zată în Rusia în anul 1857 la Academia medico-chirurgicală din Pe- 
tersburg a fost condusă de I. M. Balinski (1827—1902). El a legat 
teoria de practica de spital si a creat o pleiadă intreagá de psihiatri. 
În acea vreme lucra la Petersburg V. H. Kandinski (1849—1889), care 
à realizat clasificarea bolilor psihice si a scris lucrarea rămasă actuală 
pînă în vremea noastră „Despre pseudohalucinaţii“. Prima catedră de 
psihiatrie din Moscova a fost condusă de S. S. Korsakov (1854—1900), 
care a descris psihoza polinevritică alcoolică, care-i poartă numele. 
Korsakov a fost un adept convins al delimitării entităților nozologice 
în psihiatrie, un adept al dinamismului în evoluţia bolilor psihice și 
un cercetător al substratului organic al unor tulburări psihice. Lucrá- 
rile lui Secenov despre reflexele creierului au fost folosite pe scară 
largă de Korsakov în studierea activităţii psihice normale si patologice. 
Korsakov a reușit să creeze o mare școală psihiatrică si printre elevii 
săi se numără personalități psihiatrice cunoscute ca Serbski, Suhanov, 
Ganuskin si alții. 

Psihiatria sec. al XIX-lea în țările apusene a fost influențată 
deosebit de pozitiv de activitatea psihiatrilor englezi Gardiner Hill şi 
Conolly (1794—1866) și a psihiatrului german E. Kraepelin (1856—1926). 
Conolly a continuat reforma începută de Pinel şi a extins-o prin faptul 
că a eliminat complet cámásile de forță si orice mijloc de imobilizare 
a bolnavilor. El a enunțat principiile înlăturării complete a metodelor 
de constringere mecanică a bolnavilor psihici. Această propunere cu- 
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noscutá sub denumirea de ,no-restraint" — nici un fel de constringere, 
a însemnat o nouă etapă progresistă in atitudinea fată de bolnavii psihici, 

Contribuţia şcolii engleze de psihiatrie este recunoscută pentru 
preocupările ei consecvente în domeniul practicii psihiatrice, cit si 
prin lucrările lui James Prichard, care au dus la delimitarea concep- 
tului de „moral insanity“ (1835). În vremea lui a apărut revista „Journal 
of Mental Science“ cunoscută azi sub denumirea de „British Journal 
of Psychiatry“. 

Desi, așa cum spuneam, în Germania, spre deosebire de Franţa, 
au dominat mai mult concepţiile religioase si in general „vitalismul“, 
o serie de psihiatri germani au acumulat o vastă experienţă in dome- 
niul psihiatriei clinice si teoretice. Astfel Johann Cristian Reil a de- 
scris stările psihonevrotice și unele metode psihoterapice de trata- 
ment. Hahnemann (1755—1843) a fondat homeopatia. Ernst von 
Feuctersleben (1806—1849) în lucrarea sa „Principiile psihologiei medi- 
cale“ publicată în anul 1845 a pus bazele psihologiei medicale. Din 
preocupările lui se degajă intenţia de a stabili interrelaţiile dintre 
biologic, psihic si social. această etapă apare revista de limbă ger- 
mană „Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie". In sfirsit, prin E. Krae- 
pelin, Kahlbaum şi Hecker, de fapt școala germană reuşeşte să se im- 
pună în psihiatria vremii. 

E. Kraepelin în cercetările sale clinice pe baza legilor de evoluţie 
$i prognostic al bolilor a ajuns la delimitarea și clasificarea entităților 
nozologice ale psihiatriei. El a prelucrat într-o mare măsură întreaga 
sistematică a bolilor psihice pe baza principiului nozologic. Datorită 
introducerii principiului nozologie a fost înlocuit sistemul înșiruirii în- 
timplătoare a diferitelor simptome ce se constatau la bolnav, fără a se 
căuta identificarea acestora cu boala psihică ca entitate nozologică si 
fără a se presupune măcar dinamica bolii şi prognosticul ei. Sistematica 
nozologică introdusă de Kraepelin a lărgit posibilităţile de cercetare 
a etiologiei si patogeniei bolilor psihice si căutarea metodelor de tra- 
tament în funcţie de boala psihică. Kraepelin însă are şi o serie de 
puncte slabe în crearea acestei sistematici prin faptul că el bazindu-se 
mai mult pe evoluţia bolii psihice și a prognosticului în delimitarea 
entităților nozologice, a ajuns la concluzia că boala psihică este deter- 
minată strict de o singură cauză, minimalizind rolul stării generale a 
organismului în momentul îmbolnăvirii. El nu a reușit să acorde im- 
portanța cuvenită condiţiilor de viaţă ale bolnavului, care în mod 
firesc influențează atit dinamica cit și prognosticul afecțiunii. Cu toate 
aceste scăderi, E. Kraepelin rămine principalul fondator al concepției 
nozologice în psihiatrie si psihiatrul cu cele mai mari contribuţii in 
practica de specialitate din vremea sa. 

Această a doua perioadă a secolului al XIX-lea este caracterizată 
atit prin începuturile fundamentárii nozologiei psihiatrice, cit si prin 
ecoul concepției evoluționiste promovate în ştiinţele naturii de către 
Darwin. 

Reprezentanţii curentului evoluționist au demonstrat importanța 
metodei fiziologice în psihiatria clinică, au întrevăzut împărțirea simpto- 
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melor morbide în „pozitive“ și „negative“ (minus-plus simptom), au 
decelat dinamica regresiunii funcţiilor psihice. În acest sens, sînt edifi- 
catoare lucrările lui S. S. Korsakov și Th. Ribot în tulburările de 
memorie. Remarcăm de asemenea faptul că H. Maudsley în afara con- 
tribufiei sale la fundamentarea curentului evoluționist în psihiatrie, 
poate fi socotit pe drept cuvint întemeietorul psihiatriei infantile. 

Succesele mari înregistrate în studiul microscopic al creierului 
(V. A. Betz, Economo, Brodman, Vogt etc.) au stimulat apariţia în psi- 
hiatrie a curentului ,localizationist* reprezentat prin psihiatri de re- 
nume ca Meynert în Austria, Wernicke şi Kleist în Germania. Desi 
adepții concepției mecanicist-localizationiste au avut o părere simplistă, 
eronată despre substratul material al bolilor psihice, totuși ei au adus 
servicii serioase aprofundării studiului bazei materiale a bolilor psihice, 
cit și descrierii mai complexe și mai precise a unor tablouri clinice. 
Astfel Meynert a descris „amentia“, de numele lui Wernicke se leagă 
»presbiofrenia* și „halucinoza etilică“, iar de cel al lui Kleist „para- 
noia de involuţie“. 


3. SCURT ISTORIC AL DEZVOLTĂRII 
PSIHIATRIEI ROMÂNEŞTI 


Etapele de dezvoltare ale psihiatriei noastre nu diferă prea mult 
de cele ale ţărilor din răsăritul Europei. Presupunem că și la noi, ca 
și în alte părți ale lumii, tulburările psihice datează de cînd există 
oameni pe aceste meleaguri și că atitudinea față de bolnavul psihic 
a cunoscut variaţii sensibile în funcţie de etapa de dezvoltare social- 
economică si politică a diferitelor regiuni ale țării. 

În acest sens am putea delimita în epoca feudală o primă perioadă, 
in care asistența bolnavilor psihici a fost legată de așezămintele mî- 
năstireşti. În cea de a doua perioadă — tot feudală, în care ideile 
revoluţiei burghezo-democratice se extind si în tara noastră, se poate 
vorbi de debutul asistenței medicale psihiatrice. Perioada a treia o 
reprezintă perioada delimitării psihiatriei românești ca ramură a stiin- 
telor medicale, cuprinzind ultimul deceniu al secolului al XIX-lea şi 
primele decenii ale secolului al XX-lea ; perioada a patra se situează 
după primul război mondial si, in sfîrșit, perioada a cincea constituie 
psihiatria românească în ultimul pătrar de veac. 


În prima perioadă — asistenţa psihiatrică la noi a avut aspect ca- ` 


ritabil si a fost organizată în cadrul unor schituri si mânăstiri. Primele 
instituţii de asistență caritabilă au fost organizate pe lîngă minástirile 
Căldărușani și Schitul Malamuci si apoi minástirea Márcuta in Mun- 
tenia, minástirea Jitea şi schitul Madona Dudu în Oltenia, minástirea 
Neamţ, Golia și schitul Adam în Moldova. Este interesant de remarcat 
că înaintea întemeierii acestor așezăminte citate de noi, existau pre- 
vederi legale cu privire la regimul bolnavilor psihici. Astfel în pra- 
vilele voievodului muntean Matei Basarab (1652) se găsesc sub titlul: 
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„Semnele nebuniei“ următoarele dispoziţii : „Pentru ca judecătorul să 
recunoască dacă este vorba de un bolnav psihic, el trebuie să întrebe 
medicul care îl va recunoaște cu ușurință. Nebunul, chiar dacă ar fi 
comis vreun delict, nu va fi pedepsit pentru aceasta, dar pe de altă 
parte el nu va D nici lăsat în libertate, pentru ca să umble pe drumu- 
rile ţării : el va fi supravegheat în continuu pină cînd igi va recăpăta 
rațiunea“. Din conţinutul acestei dispoziții legale a vremii se desprinde 
totuși concepția avansată a legiuitorilor, care cuprinde problema res- 
ponsabilității penale a bolnavilor, prevede necesitatea observaţiei per- 


. manente şi măsurile de securitate faţă de unii dintre ei. 


Deosebit de interesantă este recunoașterea reversibilităţii bolilor 
psihice — revenirea raţiunii presupunind ridicarea măsurilor de supra- 
veghere și ca atare externarea bolnavilor. Deși în această epocă nu 
exista o asistență medicală net conturatá, totuşi aceste măsuri impun 
prezența medicului in hotărîrea soartei bolnavului. Cu toate acestea, 
in decursul secolelor al XVII-lea si al XVIII-lea, o serie de măsuri 
luate de legiuitori aveau mai mult caracterul unor măsuri de apărare 
a societății. Internarea bolnavilor se făcea in miînăstiri. Tratamentul 
în aceste instituţii se reducea la o serie de citanii și ceremonii cu ca- 
racter religios, fără a se ajunge însă la pedepse inumane ca cele apli- 
cate de slujitorii bisericii catolice a Europei medievale. 

Caracterul uman al tratamentului in așezămintele minástiregti ro- 
mânești este semnalat de Marcus Bandinus, preot iezuit, care isi ex- 
prima mirarea faţă de rezultatele bune cu număr mare de vindecári 
obținute in așezămintele noastre prin „mijloace blinde terapeutice“ 
(Codex Bandinus — Analele Acad. Române, vol. XVI, 1895). 

În perioada a doua, ideile revoluţionare burghezo-democratice care 
au creat condiţiile unor reforme umanitariste în apusul Europei au 
găsit ecou si în provinciile istorice românești. Astfel, in luna august 
a anului 1838, prințul Alexandru Ghica hotărăşte trimiterea bolna- 
vilor psihici la așezămintele Malamuci de lingă București, iar la 11 de- 
cembrie în același an, ministrul afacerilor interne dă o decizie prin 
care asistenţa bolnavilor psihici internaţi la Malamuci trece în sarcina 
Eforiei spitalelor civile. Acest document reprezintă de fapt actul de 
naștere al asistenţei medicale psihiatrice la noi în ţară, care a avut 
drept urmare nominalizarea unui medic şi a unei infirmiere la acest 
așezămînt psihiatric. 

După anul 1845 însă asezámintul Malamuci trece din nou la Mi- 
nisterul Cultelor, iar în anul 1846 este transferat la münástirea Măr- 
cuta. În anul 1847, așezămîntul avînd in fruntea sa pe dr. Nicolae 
Gănescu, găzduia 40 de bolnavi. 

In anul 1859 capacitatea lui s-a ridicat la 100 de bolnavi. În acest 
an, la propunerea doctorului Protici, devenit director al ospiciului, a 
fost creat un atelier de timplárie pentru bărbaţi, iar pentru femei un 
atelier pentru lucru de mînă. Iată deci că ergoterapia în (ara noastră 
datează de peste un secol. 

După unirea celor două principate, în anul 1860, ospiciul Márcuja 
împreună cu întreaga asistență medicală a țării au trecut în sarcina 
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Ministerului de Interne. În „Monitorul Medical“ al Principatelor Unite 
din anul 1864 a apărut „Regulamentul ospiciului Márcufa^ semnat de 
întemeietorul școlii medicale românești, Carol Davila, care în acea vreme 
era director al serviciilor sanitare. Acest document, apărut în vremea 
lui Alexandru Ion Cuza si a primului său ministru, Mihail Kogălni- 
ceanu, stabilește trecerea definitivă a asistenței psihiatrice de la tipul 


lament de funcţionare a serviciilor de alienati inițiat de Pinel în anul 1814. 

Este demn de remarcat că ideile cuprinse în acest regulament nu 
au fost introduse în mod mecanic în cel românesc, ci au fost adaptate 
condiţiilor Principatelor Unite si obiceiurilor locale. 

Regulamentul ospiciului Márcuta cuprindea 114 articole sistema- 
tizate in 7 capitole (I. Destinatia asezámintului. IL. Intrarea si iesirea 
bolnavilor. III. Serviciile interioare ale asezámintului. IV. Regimul ali- 
mentar. V. Asternutul, îmbrăcămintea și măsurile de curățenie. VI. Di- 
ferite ocupaţii și repausul. VII. Dispoziţii generale). Din lectura acestor 
capitole se poate ușor deduce că asistența psihiatrică răspundea unor 
exigente științifice medicale si administrative. 

In dezvoltarea asistentei din acea vreme meritá a fi mentionate 
incă două evenimente și anume : trecerea din nou în anul 1866 a ospi- 
ciului Márcufa sub administrarea Eforiei spitalelor si luarea conducerii 
acestui ospiciu de către ilustrul psihiatru dr. Alexandru Sufu în anul 
1867. De numele lui se leagă înființarea învăţămîntului de psihiatrie 
în Principatele Unite. 

În Moldova ospiciul de alienafi din incinta minástirii Neamţ a 
funcţionat în perioada anilor 1799—1905, a avut mai multe amplasări 
în incinta minástirii fiind încadrat începind cu anul 1846 cu medic 
şi farmacist. În anul 1905 a fost desființat odată cu deschiderea Spi- 
talului modern Socola, cu 400 de paturi, cei 60 de bolnavi fiind transfe- 
rati la Iași. 

În perioada anilor 1883—1894 ospiciul Golia a fost condus de 
dr. Iulian Lucacevschi recunoscut pentru preocupările sale din domeniul 
epidemiologiei, terapiei și mai ales pentru susţinerea efectului pozitiv 
si umanizant al ergoterapiei. 

În Oltenia ospiciul Madona Dudu înființat în anul 1787 la Craiova 
a fost încadrat cu medic încă în jurul anului 1855. El a funcţionat în 
cadrul chiliilor minástiresti pînă cînd s-a construit un spital pavilionar 
cu 60 de paturi. 

Acestea au fost începuturile, care au marcat trecerea către orga- 
nizarea asistenței psihiatrice moderne in citeva din provinciile istorice 
ale ţării din acea vreme. 

Perioadele a doua si a treia a dezvoltării psihiatriei românești se 
impletesc cu întemeierea învățămîntului medical de psihiatrie la Bucu- 
resti si la Iaşi. 

După cum se știe, la București în anul 1857 sub direcţia lui Carol 
Davila a luat ființă „Școala Naţională de medicină şi farmacie“. În 
proiectul de regulament apărut în anul 1862 a fost prevăzut si cursul 
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de psihiatrie, iar după 1864, cind a fost redactat și proiectul de lege 
pentru transformarea „Şcolii de Medicină“ în „Facultate de medicină“, 
printre catedrele prevăzute în proiect figura și „Catedra de boli mentale“. 

Din cauza evenimentelor istorice din acea vreme, cursul de „Cli- 
nică a maladiilor mentale“ a început prin prelegeri benevole pentru 
studenţii anului V abia in anul școlar 1867—1868. Acest curs benevol 
a fost iniţiat de dr. Alexandru 
Şuţu si se ținea duminica dimi- 
neaja la ospiciul Márcufa. Desi 
benevol si ca atare neintegrat in 
regulamentul facultății promulgat 
în anul 1871, putem socoti totuși 
că predarea psihiatriei datează de 
acum 108 ani. În anul 1893 în 
programul oficial al Facultăţii de 
Medicină a reapărut „Clinica de 
boli mentale“. Între această dată 
şi anul şcolar 1897—1898, prof. 
Sufu tinea atit cursurile de me- 
dicină legală, unde era profesor 
titular, cât și cursurile benevole 
de psihiatrie. 

Odată cu înființarea „Cate- 
drei de psihiatrie si Clinica ma- 
ladiilor mentale“ (1897—1898), 
prof. Suţu devine primul titular 
al acestei catedre. 

Lupta prof. Şuţu, care timp 
de 30 de ani a predat benevol 
psihiatria, a fost încununată de 
succes atunci cînd el avea virsta 
de 60 de ani. Fig. 4 — Prof, Alexandru Suju (1827— 

lată de ce prof. Alex, Şuţu 1919), întemeietorul Școlii româneşti de 
(1837—1919) este pe drept cuvint penates 
socotit întemeietorul şcolii românești de psihiatrie. Capacitatea sa orga- 
nizatorică a fost dublată de o preocupare permanentă în domeniul cer- 
cetării ştiinţifice a cărei orientare filozofică progresistă reiese din lu- 
crările sale: „Alienatul in faţa societăţii“ si „Viaţa si materia“. Prin 
articolele sale, publicate în „Gazeta Spitalelor“ şi „Gazeta medico- 
chirurgicală a spitalelor“ — reviste medicale fondate de el, prof. A. Sutu 
a pus bazele în esență materialiste ale şcolii psihiatrice românești. 

Asa cum subliniază E. Tomorug *, Alex. Suju, in calitatea sa de 
profesor si efor al „Spitalelor Civile“, a militat nu numai pentru intro- 
ducerea psihiatriei în sistemul de formare a medicilor, ci și pentru 


* E. Tomorug: „Un episod din istoria psihiatriei române“. Neurologia, 
Psihiatria, Neurochirurgia, Buc, 1957, 5, p. 398—405. 
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îmbunătăţirea continuă a asistenţei bolnavilor psihici. Astfel, în legă- 
tură cu ospiciul Márcufa, care avea 500 de paturi în acea vreme, 


şi că se impune construcția unor spitale noi, sistematice. 

În Moldova, la Iași, după înființarea Facultăţii de medicină în 
anul 1879, ospiciul de alienati Golia cu 90 de paturi a fost desemnat 
ca bază de învăţămînt de psihiatrie și neurologie în anul 1881. Ca si 


In anul 1895 Ministerul Cultelor a aprobat ca dr. Al. Bráescu sá 
finá un curs liber de „Patologie a bolilor mentale“, iar dr. Pastia să 
țină un curs liber de „Clinică a boalelor nervoase și mintale“, După 
plecarea la specializare a dr: Al. Brăescu, cursurile benevole de neuro- 
logie şi psihiatrie au fost ținute de dr. George Pastia, absolvent al Fa- 
cultáfii de medicină de la București, pină în anul 1895. În anul școlar 
1895—1896 dr. Al. Brăescu preia cursurile de psihiatrie și primește în 
anul 1889 titlul de profesor suplinitor. 

Datorită refuzurilor repetate de nominalizare a catedrei de psihia- 
trie, el predă pînă în anul 1906, iar din acest an cursurile de neurologie 
şi psihiatrie sînt continuate de dr. Panaite Zosin, care încă din anul 
şcolar 1904/1905 organizase un ciclu de prelegeri libere de psihiatrie 
judiciară. În anul 1910 a fost bugetată și la Iași catedra de Neurologie 
$i Psihiatrie, titularul ei ráminind piná în anul 1912 prof. Panaite Zosin. 

În Muntenia, la București, după pensionarea profesorului Al. Su(u, 
devine titular al catedrei de psihiatrie prof. Alexandru Obregia (1860—- 
1937). Psihiatru cu pregătire complexă în clinicile şi laboratoarele lui 
Virchow, Munk, Westphall in Germania, si apoi in spitalele si clinicile 
conduse de Charcot, Magnan și Ball în Franţa, Alexandru Obregia a 
fost numit în anul 1892 profesor titular al catedrei de histologie, con- 
ducind în același timp cu incepere din anul 1893 ospiciul Márcufa. Se 
poate afirma cá in cei 24 de ani ca titular al catedrei de psihiatrie din 
Bucuresti (1910—1934) si-a adus o contribuţie de seamă atit in orga- 
nizarea predării psihiatriei, cit si în organizarea moderná a asistenfei 
bolnavilor psihici. 

El este cunoscut pentru introducerea metodei anatomo-clinice si a 
metodelor experimentale in domeniul psihiatriei. Adept al nozologiei 
kraepeliniene, Al. Obregia contribuie la introducerea sistematicii bolilor 
psihice in țara noastră, delimitează ciclofrenia (schizofrenia). În anul 
1908, în scopul îmbunătățirii metodelor de explorare biologică în neu- 
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rologie şi psihiatrie, introduce în practica de specialitate puncjia sub- 
occipitală. 

Alexandru Obregia rămine ca o figură centrală în istoria psihia- 
triei românești nu numai pentru meritele sale de cercetător, clinician, 
ci şi pentru inițiativele și spiritul său organizatoric. Astfel, împreună 
cu dr. Al. Brăescu, el susține cu 
consecvență necesitatea înființării 
unor spitale noi atit la Iasi, cit și 
]a București. 

Construcţia celor două spi- 
tale a fost susținută împreună, 
dar la Iaşi unde funcționau numai 
90 de paturi, dr. Al. Brăescu 
reuşeşte primul să capete o sub- 
venfie de 350 000 lei pentru con- 
strucția spitalului de la Socola cu 
400 de paturi. În calitatea sa de 
director al Direcţiei Sanitare din 
Ministerul de Interne, Alexandru 
Obregia a asigurat dotarea Spita- 
lului Socola, făcînd posibilă des- 
chiderea sa după lungi tergiver- 
sări si neglijente în construcţii, 
în anul 1905. La rindul său, Al. 
Brăescu, în articolul : „Cum sint 
consideraţi şi asistați alienafii in 
` România“, publicat în anul 1905 
în Buletinul Societăţii de Medici 
] si Naturalisti, dupá ce apreciazá ` 7 ` 

cu spirit critie ascuţit răminerea Fig, 5 — Prof. Alexandru Obregia (1860— 


în urmă a asistenței psihiatrice de 1937), ctitorul spitalului de psihiatrie 
la noi, insistă asupra necesității 
deschiderii spitalului de la Socola, 


,Central* (in prezent „Gh. Marinescu“) 
din București. 

a cărei construcţie practic era ter- 
minatá incá din anul 1899. In același articol insistă să se construiască 
spitalul modern de la Bucureşti. Desi finanţarea construcţiei ospiciului 
de alienafi de la București era legiferată încă din 2 iunie 1892, Ale- 
xandru Obregia reușește abia în anul 1906 să obțină votarea legii pentru 
construcţia spitalului, iar construcţia lui începe doar în 1908. Lipsa fon- 
durilor a determinat întreruperea lucrărilor de construcţie în anul 1911, 
iar lucrările de amenajare si dotare au fost şi ele temporizate pe toată 
perioada primului război mondial, fiind reluate abia în anul 1921. 

Ca eveniment de seamă pentru dezvoltarea învățămîntului de neu- 
rologie si psihiatrie in Moldova remarcăm ocuparea acestei catedre 
mixte la Iaşi de către savantul de renume mondial C. I. Parhon, în 
anul 1912. Aşa cum apreciază p. Brânzei, anul 1912 marchează etapa 
dezvoltării ştiinţifice a Şcolii de Ja Socola, datorită activităţii desfă- 
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şurată de Constantin Parhon, colaboratorii și elevii săi (Itinerar psi- 
hiatric, Ed. Junimea, 1975, pag. 59). 

C. L Parhon (1874—1969), după absolvirea Facultăţii de medicină 
de la Bucureşti a lucrat împreună cu Gh. Marinescu la Spitalul Pante- 
limon, iar din anul 1910, a ocupat postul de medic primar la Mărcuţa. 

C. L Parhon a servit cu cinste neurologia și psihiatria românească 
si a întemeiat Endocrinologia ca știință medicală, avînd contribuţii incon- 
testabile în afirmarea acestei specialități si dincolo de graniţele țării. 
În anul 1909, în colaborare cu Goldstein, a publicat primul tratat din 
lume în domeniul glandelor cu secreție internă. Ca si Obregia la Bucu- 
rești, în anii premergători primului război mondial, C. I. Parhon, sa- 
vant cu multiple cunoștințe in domeniul biologiei, neurologiei, endocri- 
nologiei si psihiatriei, a orientat cercetarea științifică către poziţii ma- 
terialiste și deterministe. Făcind din catedra si clinica de la laşi un 
veritabil centru de cercetare științifică, el a creat o întreagă pleiadă 
de cercetători cu orientare materialist-dialectică. Studiile sale în do- 
meniul corelafiilor dintre tulburările psihice și disfunctiile endocrine 
au fost sintetizate în raportul prezentat în anul 1913 la Congresul In- 
ternational de psihiatrie de la Gand, făcindu-se astfel cunoscute lumii 
europene liniile de preocupare ştiinţifică a neurologilor si psihiatrilor 
români. Prin studiile în domeniul endocrinologiei si a substratului ma- 
terial al fenomenelor neuropsihice, de fapt C. I. Parhon a deschis calea 
cercetării în domeniul endocrino-psihiatriei şi a orientat pentru multe 
decenii psihiatria română către studiul bazei materiale a vieţii psihice 
normale și patologice. 

P da a patra a dezvoltării psihiatriei românești este cuprinsă 
între cele două războaie mondiale, remarcindu-se atît printr-o sporire 
sensibilă a numărului de paturi, cit si prin extinderea învăţămîntului 
şi cercetării științifice. Astfel la București, în luna august a anului 
1923, a fost inaugurată deschiderea celui mai mare spital de psihiatrie 
din fara noastră, „Spitalul Central“, împlinindu-se astfel visul lui Ale- 
xandru Obregia la un intervai de timp de peste 30 de ani de la legife- 
rarea constructiei (1892). 

În Transilvania, la Cluj, a fost organizatá sectia clinicá de psi- 
hiatrie a Facultăţii de medicină si a luat ființă cea de-a treia Catedră 
de psihiatrie, al cărui prim titular a fost Constantin Urechia. La Sibiu 
funcționa încă din 1863 Spitalul de neuroiogie şi psihiatrie, care in 
anul 1919 avea 400 de paturi. În acest spital a lucrat o perioadă de 
timp Pandy Kalman, autorul reacției care-i poartă numele. Sub con- 
ducerea doctorului Gheorghe Preda, spitalul s-a extins la 500 şi apoi la 
710 paturi. el 

Gheorghe Preda (1879—1965), absolvent al Facultăţii de Medicină | 
din București, şi-a împletit întreaga sa viață profesională cu activitatea 
spitalului din Sibiu, al cărui director a fost din anul 1919. În anul 1933, 
el, a înființat la Sibiu primul dispensar de psihiatrie din fara noastră, 
creaţie care marchează de fapt începutul asistenței extraspitalicesti la 
noi. Acest destoinic medic, cu orientare modernă în psihiatrie și pre- 
gătire multilaterală, a organizat și dezvoltat în cadrul spitalului, ergo- 
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terapia agrozootehnică, cit și pe cea de atelier. Bogata sa experiență în 
domeniul ergoterapiei este sintetizată în lucrarea sa „Manual de ini- 
fiere în Ergoterapie*, pe care l-a publicat în anul 1963, cind avea res- 
pectabila virstă de 84 de ani. Multă vreme alături de Gh. Preda a lucrat 
dr. Th. Stoenescu ca șef de secţie, apoi ca director. La circa 30 de km 
de Sibiu, pe valea Oltului, a fost construit ospiciul pentru cronici 
mintali Riul-Vadului. la început cu 100 de paturi (1934), capacitatea sa 
extinzindu-se la 250 de paturi (1938). Pentru asigurarea asistenţei bol- 
mavilor cu evoluție prelungită, la Báita-Sibiu funcționa ospiciul pentru 
cronici mintali. 
1 Interesul pentru scolarizarea oligofrenilor recuperabili si partial 
- recuperabili in Transilvania, este remarcat de existența unor școli inter- 
mat la Ináu (Arad — 120 de locuri) si la Cluj (40 de locuri) in care 
eforturile de şcolarizare erau dublate de orientarea deficientilor către 
diverse activităţi practice si meserii. 
Pentru satisfacerea nevoilor de asistență spitalicească au fost create 
secţii mixte de neurologie si psihiatrie la Arad și Oradea. În Mara- 
mures, la Sighetul Marmaţiei, asistența spitaliceascá a fost asigurată 
de o secţie de psihiatrie cu 250 de paturi (200 paturi pentru adulţi 
și 50 pentru copii). În aceeași perioadă în Banat funcționau un spital 
de psihiatrie la Jimbolia si o secţie la Lugoj. 
Interes deosebit prezintă organizarea asistenţei psihiatrice în Buco- 
vina. În această parte a ţării a luat fiinţă în anul 1886 primul serviciu 
de psihiatrie în cadrul „Spitalului Central“ din Cernăuţi, sub condu- 
cerea doctorului C. Turcan. La insistențele acestui destoinie psihiatru 
a fost construit apoi un Ge separat cu 60 de paturi, care in 
anul 1912 (anul morții lui C. Ţurcan) avea 450 de paturi repartizate 
în trei secţii. În anul 1920 au fost organizate patru secţii, care s-au 
dezvoltat treptat la 500 de paturi (1928), 600 de paturi (1929), 750 de 
paturi (1930), 800 de paturi (1934), 850 de paturi (1937) *. 
înființarea secţiei de neurologie, aici a lucrat timp de doi 
ani (1931—1933) dr. D. Bagdasar, întemeietorul şcolii românești de neuro- 
chirurgie. La insistențele doctorului Christian Deculescu, se înființează 
în anul 1938 cel de-al doilea dispensar de psihiatrie. 
Dr. Christian Deculescu (1883—1942) absolvent al Facultăţii de 
medicină din Bucureşti, după terminarea specializării in domeniul neu- 
rologiei si psihiatriei a fost numit director administrativ al Spitalului 
Central de Psihiatrie, Bucureşti (1927) pină in anul 1932, cînd este 
numit director al spitalului de psihiatrie din Cernăuţi si lucrează in 
această funcţie 9 ani (1941), cind se reintoarce la București si funcfio- 
nează ca director al Spitalului Central pină in anul 1942, cind decedează 
la o virstá de numai 59 de ani. 


* Chr. Deculescu — „Istoricul Spitalului de boli mentale și nervoase“, Cer- 
GH, în Hd Spitalului de boli mintale si nervoase Cernăuţi”, an Ij 1938, 
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La Chișinău (jud. Lăpușna) funcţiona spitalul de psihiatrie Costiu- 
geni, care avea în 1920 un număr de 550 de paturi *. 

Un eveniment de seamă în dezvoltarea neurologiei și psihiatriei în 
toate provinciile istorice ale ţării l-a avut „Societatea de Neurologie, 
Psihiatrie, Psihologie și Endocrinologie“, care a luat ființă sub pre- 
sedinfia lui C. I. Parhon în anul 1918. Pînă în anul 1938 au fost ținute 
18 congrese în diferite centre mari ale ţării. Începind cu anul 1919 
Societatea a editat Buletinul de Neurologie și Psihiatrie. 

În strinsă legătură cu Societatea de neurologie, psihiatrie, psihologie 
și endocrinologie și cu şcolile de la București, Cluj și lași, în 1938 se 
editează la Cernăuţi periodicul „Buletinul Spitalului de boli nervoase si 
mintale din Cernăuţi“, sub îngrijirea medicului primar dr. Gh. Gh. Con- 
stantinescu. A 

În primul număr al acestui periodic, dr. Christian Deculescu publica 
un istoric al Spitalului de la înființarea sa. În 1939 la Cernăuţi se orga- 
nizează Congresul anual al Societăţii de neurologie, psihiatrie, psiho- 
logie și endocrinologie. La Chișinău se înființează „Buletinul asociaţiei 
profesionale a medicilor din orașul Chișinău“. 

În aceste buletine apar articole care arată interesul medicilor din 
localităţile respeciive pentru organizarea unei asistente psihiatrice 
moderne, cit si poziția lor față de unele orientări în psihiatrie. Dintre 
acestea cităm lucrarea doctorului Pojoga : „Însemnătatea socială si stiin- 
tificá a spitalului contemporan de alienați“ **, sau al doctorului 
B. Ocsinat, „Despre psihanaliză si critica ei“ ***, Avind o legătură mai 
strinsá cu școala de la Socola, unele şedinţe de referate de la Chișinău 
erau prezidate de C. I. Parhon (ex. şedinţa din 21 noiembrie 1931, la 
care au prezentat lucrările lor dr. M. Pojoga, dr. M. Isanos si 
dr. C. Cijevski). ` - 

Dezvoltarea impetuoasă a școlii românești de neurologie este strins 
legată de numele savantului Gh. Marinescu sub îndrumarea căruia şi-au 
început activitatea o serie de personalități medicale: C. I. Parhon. 
I. T. Niculescu, A. Radovici, State Drágánescu, Oscar Sager, A. Kreindler. 
Lucrürile acestei pleiade au fundamentat orientarea determinist stiin- 
tificá a şcolilor de neurologie si psihiatrie. Lucrările de renume ale 
lui Gh. Marinescu au deschis drumuri noi în elucidarea substratului 
morfofuncfional al afecţiunilor psihice. Dintre aceste direcţii amintim 
doar preocupările lui Gh. Marinescu în domeniul demenfei senile și 
vasculare, în domeniul epilepsiei, isteriei, Gheorghe Marinescu împreună 
cu A. Kreindler inițiind cercetarea activităţii nervoase superioare la 
bolnavii neurologici si psihici. 

Lucrările asupra biologiei virstelor (C. I. Parhon) în domeniul boli- 
lor organice vasculare și senile (Gh. Marinescu, C. Urechia) reprezintă 

* C. Gorescu — „Modul de organizare a serviciilor sanitare din Bucovina“, 
în „Buletinul Dir. Gen. a Serv. San., An XXXII, 1920, nr. 8, p. 285. 
** Buletinul asociaţiei profesionale a medicilor din oraşul Chişinău, nr. 8, 


oct, 1925, p. 154—157. 
*** Idem, nr. 9, noiembrie 1925, p. 187. 
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contribuţii pe care școlile noastre le-au adus dezvoltării domeniului 
cunoașterii în aceste specialităţi (v. capitolele respective). 

In anul 1938 * existau în România 16 spitale de psihiatrie cu 5 695 
de paturi încadrate cu 84 de medici. La Cluj, Tg. Mureș, Inău existau 
de asemenea 3 institute pentru oligofreni. Pentru bolnavii psihici cro- 
nici au luat fiinţă asezámintele Plevna si Bălăceanca în jurul Bucu- 
restiului, Ráducáneni, Bohotin, Sipote in Moldova, Riul Vadului și Boita 
lingá Sibiu. 

Cu toată dezvoltarea, însă, nevoile de asistenţă nu erau satisfăcute, 
mai ales cá multe dintre afecțiunile psihice aveau la bază carentele 
grave în alimentaţie. Asa se explică de ce însuşi Congresul de la Cer- 
náuti a avut ca subiect „Pelagra“, raportor Gh. Gh, Constantinescu, 
aspect incisiv criticat de Gh. Marinescu cu peste trei decenii înainte "". 

Cu cîțiva ani înainte de cel de-al doilea război mondial şi în timpul 
desfășurării lui, evenimentele politice de tristă amintire au dus la 
stagnarea activităţii de cercetare științifică si chiar la persecuții bru- 
tale față de unii reprezentanţi ai ei. 

Activizarea şi organizarea activităţii didactice ştiinţifice şi de asis- 
tenfá cunosc progrese deosebite după cel de-al doilea război mondial 
(a V-a perioadă a dezvoltării psihiatriei). Condiţiile create de noua orin- 
duire socială au permis atit folosirea experienței dobindite, cît si îmbo- 
gáfirea si adaptarea acestei experiențe la dezideratele etapei de dez- 
voltare ale societăţii noastre socialiste (v. Psihiatria azi). 

Psihiatria în ultimul sfert de veac în fara noastră, perioada a V-a a 
psihiatriei românești, 

În primii ani de după cel de-al doilea război mondial, activitatea 
rețelei de psihiatrie a fost mobilizată în scopul reorganizării asistenţei 
de specialitate în concordanță cu noile condiţii create de regimul demo- 
crat popular. Odată cu apariţia celor două institute de medicină la Ti- 
mişoara si Tg. Mureș, numărul catedrelor de psihiatrie a crescut la 
cinci. Au fost astfel create condiţiile reluării activităţii ştiinţifice pe 
un plan mai larg, astfel incit reuniunile tradiţionale ale societății de 
neurologie si psihiatrie şi-au reinceput activitatea si o parte din lucrá- 
rile ştiinţifice au fost publicate în „Revista de Științe Medicale“, ,Me- 
dicina internă“, cealaltă parte fiind publicată in volumul de , Probleme 
de psihiatrie“ apărut în anul 1957. Din această publicaţie de speciali- 
tate de după război, au reieșit cu pregnantá orientarea clinico-nozo- 
logică si clinico-biologică a colectivelor noastre de psihiatrie, preocu- 
pările de învățămînt si cercetare științifică fiind dominant legate de 
elaborarea unor criterii unitare de delimitarea entităților nozologice și 
de studiu al substratului material (cerebral și somatic) al tulburărilor 
şi bolilor psihice. 

Din această primă decadă se degajă de asemenea preocuparea psi- 
hiatrilor noştri pentru delimitarea unor subspecialitáti ca neuropsihia- 


* Enciclopedia Română, Ed. Gusti, Buc., 1938, p. 506. 
** Gh. Marinescu — „Progresele si tendințele medicinii moderne“, Acad. Ro- 
mână, discurs de recepție (10, 23) martie 1906, p, 20—21. 
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tria infantilă si psihiatria judiciară și în același timp preocuparea cu- 
prinderii sarcinilor de asistență psihiatrică în condițiile asigurării gra- 
tuitáfii asistenței medicale. Începînd cu anul 1956, cele trei specialități 
înrudite au beneficiat de o revistă de specialitate și anume revista de 
„Neurologie, Psihiatrie și Neurochirurgie“. 

În cadrul Societăților de Științe Medicale au fost organizate reu- 
niuni anuale pe întreaga țară care au dezbătut problemele privitoare la 
asistența de specialitate din teritoriile de graniţă sau comune psihia- 
triei si neurologiei (nevrozele, accidentele și tulburările psihice din 
bolile vasculare, patologia neurologică, psihică și endocrină a copilului, 
patologia bátrinefii etc). Conferinţele, simpozioanele şi reuniunile 
organizate au atras nu numai specialiști din domeniul specialitátilor 
inrudite, ci si reprezentanti ai scolilor românești de medicină internă, 
igienă și medicină socială, medicină judiciară și psihologie. Creșterea 
nevoilor de asistență psihiatrică si orientarea profilactică a acestei 
asistente a fost relevată de tematica conferințelor „Asistenţa curativo- 
profilacticá in maladiile psihice“ (1960) si aceea despre ,,Psihoprofilaxie 
psihoigienă“ (1961). După înființarea Societăţii de psihiatrie (1961), prin 
separarea ei de Societatea de Neurologie în cadrul Uniunii Societăți- 
lor de Științe Medicale, activitatea membrilor societății de psihiatrie 
a fost orientată către dezbaterea problemelor unor boli psihice cu o 
evidentă creștere în structura morbiditáfii sau cu un potențial ridicat 
invalidant (psihogeniile, psihopatiile, stările psihopatoide și tulburările 
de comportament ale copilului și schizofrenia). Două dintre aceste mani- 
festári au îmbrăcat forma unor „Conferinţe naţionale“ cu participare 
prestigioasă internațională si anume Conferința naţională cu tema »Sdhi- 
zofrenia“ (1964), Conferinţa națională cu tema „Psihopatiile“ (1969). Te- 
mele acestor conferințe si publicaţiile in revistele de specialitate din 
țară si străinătate reflectă in mod sintetic preocupările psihiatrilor 
români, din care se desprind nu numai orientarea lor către cerceta- 
rea problemelor prioritare, ci și preocupările de îmbogăţire continuă a 
mijloacelor de investigaţii clinice si paraclinice (EEG, EMG, reoence- 
falografie, P.E.G.), prin examene psihologice complexe bazate pe teste 
şi tehnici proiective si în sfîrșit introducerea scalelor de evaluare odată 
cu utilizarea pe scară largă a preparatelor psihotrope. Contribuţia unor 
cadre cu bogată activitate în domeniul cercetării științifice va fi cuprinsă 
in mod diferențiat la capitolele de patologie specială. În orice caz men- 
fionám însă că dezvoltarea potenţialului ştiinţific al şcolii românești de 
psihiatrie nu trebuie separată de dezvoltarea instituţiilor spitaliceşti, și 
de creșterea numărului de cadre de specialitate (psihiatri, psihologi, 
defectologi etc.). 

Edificatoare în acest sens este creşterea numărului de paturi de 
peste 3 ori, a numărului de specialisti psihiatri de aproape 9 ori, ca și 
dezvoltarea reţelei ambulatorii de psihiatrie adulți si copii. Datorită 
acestei dezvoltări, reţeaua ambulatorie de psihiatrie dispune azi de 
peste 150 de cabinete de consultaţii în policlinicile generale de copii 
şi adulţi, care aplică sistemul de asistență ambulatorie dispensarizată. 
În pas cu vremea și în concordanță cu creşterea preocupărilor de recu- 
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are si reinser(ie socială au apărut si se dezvoltă serviciile de sănă- 
iate mentală, care răspund integral sarcinilor dispensarului clasic de 
psihiatrie cit și unitățile semiambulatorii de tipul spitalului de zi. 

Evidenţa realizărilor psihiatriei româneşti în condiţiile societății 
noastre socialiste este convingătoare nu numai prin privirea retro- 
spectivá a dezvoltării continue şi multilaterale, ci si prin condiţiile pre- 
zente de asistenţă, inváfámint și cercetare științifică, care asigură o pri- 
vire prospectivă optimistă și în totală armonie cu realizarea societăţii 
socialiste multilateral dezvoltate: 

În etapa actuală de dezvoltare socială, politică si economico-cul- 
turalá alături de obiectivele márete ale ridicării țării noastre pe cul- 


mile cele mai inalte ale culturii si civilizaţiei, ocupă un loc de frunte 


continua preocupare pentru dezvoltarea multilaterală si împlinirea ar- 
monioasă a personalităţii umane. Acesta este cadrul actual în care 
rețeaua sanitară traduce în viață politica partidului și statului nostru în 
domeniul ocrotirii sănătăţii. În acest sens menţionăm obiectivele si sar- 
cinile asistenței medicale din (ara noastră cuprinse în Directivele Co- 
mitetului Central al Partidului Comunist Román din februarie 1969 
din care se desprind sarcini importante privitoare la apărarea sănă- 
tátii mentale, Obiectivele majore ale promovării sănătății mentale cu- 
prind studiul cauzelor si dinamicii tulburărilor și bolilor mentale in 
scopul de a le preveni şi trata. Continuind tradiţia școlii noastre de 
psihiatrie atit în promovarea atitudinii umaniste față de bolnavii psi- 
hici, cit si în orientarea clinico-nozologică si biosocială în psihiatria ro- 
mânească, boala psihică este considerată ca o expresie dinamică a 
interferenfelor complexului de factori negativi biologici, psihologici si 
sociali, Este lesne de înţeles de ce orientarea profilacticá a psihiatriei 
románesti este realizabilă în primul rind prin studiul factorilor ce condi- 
lioneazà apariţia bolilor psihice, cum sint factorii ereditari si congenitali, 
factorii prenatali, postnatali, factorii ecologici (toxici, infectiogi). O deose- 
bită atenţie trebuie acordată factorilor demografici și factorilor sociali. 
Studiul factorilor demografici evidențiind structura pe virste a populaţiei 
impune orientarea cercetării aspectelor particulare biologice și psiho- 
logice ale fiecărei virste si în funcţie de factorii de risc si aspectele 
morbide întilnite in mod particular este nevoie de intensificarea mäsu- 
rilor de psihoigienă și psihoprofilaxie. De altfel aceste particularităţi au 
impus delimitarea specialitátii de pedopsihiatrie si impun conturarea 
psihiatriei universitare și cu atit mai mult a gerontopsihiatriei. 

Dezvoltarea societăţii moderne pe lingă multitudinea factorilor de 
progres (urbanizarea, industrializarea, mecanizarea, automatizarea, apro- 
pierea pină la ştergerea granițelor dintre munca fizică și munca inte- 
lectuală etc.) conţine si o serie de factori determinanfi sau favorizanti 
în apariția și dezvoltarea unor boli psihice. Factorii sociali legaţi de 
aceste condiţii de progres absolut indispensabil dezvoltării multilate- 
rale a societăţii noastre pot favoriza în același timp creşterea riscului 
dezadaptativ implicat în special in nevroze şi psihopatii. 

Pentru stabilirea ponderii fiecărei grupe de factori (toxici, infec- 
líogi, traumatici, motivaţionali ete.) se impune iniţierea unor ample 
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studii epidemiologice capabile să stabilească nu numai structura morbi- 
ditátii, ci si cauzele și condițiile care determină sau favorizează apariția 
bolilor psihice. Așa cum se stipulează în „Programul privind apărarea 
şi promovarea sănătăţii mentale a populaţiei“ aprobat de Consiliul Supe- 
rior Sanitar, în ședința din decembrie 1971 pentru a cunoaște, preveni 
și combate îmbolnăvirile psihice este nevoie de dezvoltarea continuă 
a reţelei ambulatorii de psihiatrie, care prin echipele multidisciplinare, 
are menirea de a depista factorii de risc, de a elabora planul de măsuri 
profilactice (de psihoigiená si psihoprofilaxie) si de a trata îmbolnă- 
virile, de a preveni recáderile si de a contribui la observatia continuá 
a bolnavului psihic in scopul recuperării sale profesionale si sociale. 

n baza experienţei dobindite de către serviciul psiho-social care a 
funcţionat la Iaşi si a dispensarului de psihiatrie organizat la Bucureşti 
se impune ca unitatea ambulatorie capabilá sá rezolve complexitatea 
sarcinilor impuse de cerinfele actuale ale asistentei psihiatrice sá fie: 
„Laboratorul de sănătate mentală“, care așa cum spuneam, va trebui să 
răspundă atit sarcinilor dispensarului clasic de psihiatrie, cît si aspec- 
telor actuale ale promovării sănătății mentale. Aceste sarcini constau în : 

— Studiul factorilor de rise în apariţia tulburărilor psihice în ve- 
derea instituirii măsurilor de profilaxie primară ; 

— depistarea activă şi precoce a afecţiunilor psihice în vederea 
instituirii măsurilor de psihoprofilaxie secundară ; 

— dispensarizarea activă și asigurarea tratamentului de intrefi- 
nere a bolnavilor psihici luaţi în evidență ; 

— rezolvarea problemelor de muncă, juridice, familiale si de rein- 
sertie socială a bolnavilor psihici în cadrul acţiunilor de psihoprofilaxie 
terțiară ; 

— inițierea măsurilor de psihoigienă și psihoprofilaxie in colec- 
tivitáti de copii, de tineri, de adulti și în familie ; 

— antrenarea și îndrumarea metodologică a rețelelor de bază (me- 
dicină generală și pediatrie) în problemele comune de promovare a 
sănătății mentale. 

Tot în lumina Programului de promovare a sănătăţii mentale se 
prevede în același timp, dezvoltarea rețelei de instituții semiambulatorii 
în baza experienţei acumulate de spitalul de zi înființat la București. 
Rostul și rolul acestor instituţii este de a acoperi funcţiile de asistenţă, 
orientare profesională sau pregătire pentru reluarea activității ante- 
rioare îmbolnăvirii. Acoperind perioada de adaptare cuprinsă între data 
externării și reîncadrarea în muncă și societate, acest tip de unitate 
prin economicitatea si eficienţa ei și-a dovedit rațiunea de a fi dezvol- 
tată. 

Pentru acoperirea nevoilor de asistență se impune în continuare 
dezvoltarea instituţiilor spitalicesti sub forma de spitale de psihiatrie 
separate, sau sub forma unor secții în spitalele generale județene. Numai 
în acest plan cincinal se preconizează o creștere cu peste o treime din 
numărul total de paturi existent în prezent. 

Pentru acoperirea nevoilor de cadre de psihiatrie, catedrele de 
psihiatrie și centrele metodologice au în centrul preocupărilor lor sar- 
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cina îndeplinirii planului complex de formare a cadrelor de psihiatrie, 
de imbunátáfire continuă a sistemului de predare a psihiatriei viitorilor 
medici de medicină generală, cit şi de organizarea unor cursuri de inițiere 
postuniversitară, in special pentru medicii de medicină generală si pedia- 
trie pentru a cuprinde la nivelul circumscripfiilor respective si problemele 
de sănătate mentală. 

Dezvoltarea reţelei ambulatorii spitalicești de psihiatrie este dublată 
de preocupările intensive de dezvoltare a bazei materiale atit pentru 
imbogáfirea mijloacelor de investigaţie, cit si pentru asigurarea unor 
condiţii corespunzătoare desfășurării activităţii de învățămînt şi cer- 
cetare științifică. O dovadă a atenţiei şi importanţei ce se acordă dome- 
niului de metodologie și cercetare științifică este înființarea secţiei de 
psihiatrie în cadrul fostului Institut de neurologie, care poartă azi, 
denumirea de Institutul de neurologie și psihiatrie. 

Sarcinile importante ce revin cercetării științifice sint strîns legate 
de planul prioritar de cercetare elaborat de Ministerul Sănătăţii si 
Academia de Științe Medicale. În domeniul psihiatriei el urmăreşte 
fundamentarea măsurilor de profilaxie, creşterea eficienței măsurilor 
terapeutice, stabilirea criteriilor de expertiză si recuperarea capacităţii 
de muncă și în general de recuperarea socială a bolnavilor psihici, cît 
și elaborarea măsurilor de asistență și ocrotire a cazurilor irecuperabile. 

În același timp in sarcina catedrelor si a secţiei de “psihiatrie a Insti- 
iutului de neurologie si psihiatrie sint cuprinse cu prioritate preocu- 
pările de elaborare a unor criterii obiective de încadrare: nozologică a 
afecțiunilor psihice cu potențial mare invalidant (schizofrenia, psiho- 
zele de involutie, psihozele afective), si mai ales a afecțiunilor psihice 
de graniță cum sint nevrozele, stările psihopatoide, psihopatiile, afec- 
jiunile psihice așa-zis funcţionale nevrotice si psihotice ale virstei 
inaintate. 

Un obiectiv deosebit de important de care se leagă elaborarea măsu- 
rilor de psihoprofilaxie încă din primii ani de viaţă îl constituie ela- 
borarea in mod diferențiat a criteriilor obiective de urmărire continuă 
a dezvoltării psihice și motorii a copiilor imaturi, a distroficilor, rahi- 
lieilor si în general a acelor copii cu rise crescut de intirziere in dez- 
voltarea psihomotorie şi a acelor cu potenţial de dezvoltare dizarmo- 
nică sau nevroticá, 

Acestea au fost sarcinile si obiectivele actuale ale psihiatriei romá- 
Dest, care prin dimensiunile și conţinutul lor dezvăluie noi orizonturi 
ale specialitátii noastre chemate să-și aducă cu responsabilitate aportul 
său în vastul plan de ocrotire a sănătăţii poporului. Rezultatele muncii 
neobosite a cadrelor de psihiatrie înscrise în acest efort trebuie să 
constituie în primul rînd un modest omagiu adus poporului nostru și 
conducerii sale de partid și de stat, care prin înfăptuirea neabătută 
a vastului program de zidire a României noi, ne-au creat condiţii de 
viață si muncă la care doar au visat poate inaintagii noștri. 
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4. SUCCINTĂ TRECERE ÎN REVISTĂ A ORIENTĂRILOR 
ŞI CONCEPȚIILOR DIN PSIHIATRIA CLASICĂ 
ȘI MODERNĂ 


Practica psihiatricá a impus încă din antichitate și anumite preo- 
cupări "teoretice de delimitare a unor orientări și concepții care reflec- 
tau poziţia filozofică a celor care le-au elaborat şi susținut. Fundamen- 
tarea teoretică a psihiatriei ca ramură a științelor medicale a devenit 
posibilă abia după reformele umanitare iniţiate de Pinel, Chiarugi, 
Tuke, Roche, reforme care au descris era creării unor instituţii spita- 
licesti capabile să asigure condiţiile de asistenţă, inváfámint si cercetare 
ştiinţifică. Aşa cum reiese din partea de istoric, secolul al XIX-lea s-a 
caracterizat prin descrierea şi acumularea faptelor de observaţie cli- 
nică şi printr-o serie de tentative de a le explica teoretic. 

Primul model teoretic de entitate nozologică l-a oferit Bayle (1822), 
care a dublat observaţia clinică a paraliziei generale progresive cu 
descrierea substratului anatomopatologic, anticipind descoperirea etio- 
logiei ei luetice cu 90 de ani. 

Istoricul psihiatriei evidenţiază mai multe tentative de sistemati- 
zare a bolilor psihice. Kraepelin este însă primul psihiatru care reușește 
prin fondarea sistemului clinico-nozologic să lanseze prima concepţie 
teoretică si prima sinteză de accepfiune europeană. Postulatul funda- 
mental al concepţiei kraepeliniene are ca punct de plecare conceptul 
organogenetic al lui Griesinger si constă in susţinerea existenţei unor 
entităţi clinice care ar fi expresia ipotetică a unor leziuni cerebrale. 
Această ipoteză organogenetică depășită de altfel de Kraepelin în pri- 
mele decenii ale sec. al XX-lea, a constituit dogma psihiatriei clasice 
din secolul al XIX-lea. Astfel, o serie de psihiatri celebri (Wernicke, 
Meynert, Seglas, Magnan) considerau boala psihică drept o colecţie de . 
simptome determinate de lezarea centrilor cerebrali. 

Concepţia organogeneticá cu variantele ei (teoria degenerárilor, 
teoriile eredo-constitutionaliste) și-au continuat existența si in seco- 
iul al XX-lea, mai ales că progresele mari ale neuroanatomofiziologiei 
$1 neurochirurgiei au stimulat extinderea ei şi a si fundamentat in 
unele boli organice legătura dintre tulburările psihice si substratul lor 
evident lezional. Tendinţa de a reduce explicaţia fenomenelor psiho- 
patologice la nişte aspecte neurofiziologice și lezionale o intilnim la 
Clerambault, delirul de influență fiind explicat de el prin fenomene 
de iritare automată si mecanică a proceselor nervoase. Guiraud inter- 
preta delirul ca pe o deconexiune neuronală în releele subcorticale. 
Organicismul îngust si din unele puncte de vedere aberant îl intilnim însă 
în teoria localizărilor cerebrale a lui Kleist, care în „Patologia clinică - 
a leziunilor corticale“ delimita pe lingă alte centre — un centru al 
„eului individual“, un „centru religios“, altul „social“ etc. Această in- 
terpretare mecanicistă a fenomenelor psihice ducea în ultima instanță 
la reducerea psihologicului la neurofiziologie. 

Explicaţiile de inspiraţie organicistă s-au dovedit în bună măsură 
valabile în bolile psihice organice (demenfe, oligofrenii, traumatisme etc.). 
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E CUL 


Atunci cind ele au fost aplicate altor categorii de boli (psihogeniile, 
nevrozele, psihopatiile etc.), unde nu se cunoștea un substrat anatomic 
lezional s-au dovedit cu totul insuficiente si in fond mecaniciste, 

In opoziţie cu ipoteza organogeneticá si în bună măsură inspirată 
de marile ei insuficiențe a luat naştere ipoteza psihogenetică, care pos- 
luleazà boala psihică drept o reacție la dificultățile existenței, Dacă 
potrivit primei ipoteze psihiatria era o disciplină strict medicală, care 
studia boala psihică asemănător oricărei discipline medicale, descriind-o 
prin sistemul categoriilor clasice (etiologie, patogenie, fenomenologie 
clinică, diagnostic, prognostic, tratament curativ și profilactic, anato- 
mie patologică etc.) potrivit celei de-a doua ipoteze, relația dintre boala 
psihică si factorul psihogen din mediul exterior nu mai putea fi pro- 
bată strict științific, excluzindu-se posibilitatea explicării cu metodele 
științelor naturii. Complexitatea relaţiei psihogenetice a impus folosi- 
rea altei metode, adecvată de fapt studiului științelor sociale si anume 
metoda înţelegerii adică empatiei, comprehensiunii sau inteligibilitátii 
(Dilthey, 1911). De altfel teoriile psihogenetice care consideră boala psi- 
hică drept o reacţie la o situaţie dificilă, pornesc de la idei mai vechi 
exprimate de Esquirol, Stahl, Heinroth și mai recent de Baruk. 

Conform acestei ipoteze, bolile funcţionale, in special nevrozele, ar 
fi dezadaptări, conduite inadaptate provocate de mediu. De aici no- 
fiunea de patologie ecologică si sociogenică demonstrată si experimental 
de Masserman, după care boala mentală este un efect al structurii so- 
ciale si al presiunii pe care societatea o exercită asupra individului. În 
acelaşi orizont de gîndire se încadrează și reprezentanții orientării cul- 
turaliste (Kardiner, Horney, Mead, Sullivan etc.). 

Desi concepţia psihogenetică exprimă importanța factorilor de mediu 
social in determinarea unor boli psihice si conferă optimismul reversi- 
bilitátii; ea pácátuieste fiindcă subapreciază sau eludeazá importanța 
condițiilor interne legate de aspectele constituţionale, ereditar-genetice, 
si prin faptul că limitind boala psihică la mecanismul simplu, psiho- 
traumă, îmbolnăvire psihică, determină adesea ștergerea distinctiei 
dintre reacţiile normale în diferite situaţii stressante gi cele patologice. 
Această concepţie prin unilateralitatea ei face din cele două tipuri de 
reacţii normale și patologice de fapt două variante cantitative, care pot 
duce la negarea obiectului specific al psihiatriei. 

Una dintre concepţiile psihiatriei contemporane, care și-a propus 
să micșoreze si pe undeva să găsească puntile de legătură între cele 
două ipoteze extreme — organogenetice și psihogenetice este organo- 
dinamismul susținut de Henry Ey (1936), care a extins la psihiatrie 
ideea evolutionismului (Darwin, Spencer) aplicată în neurologie de către 
H. Jackson. 

A. Organodinamismul are următoarele principii generale : 

a) Organismul și funcţia psihică constituie un edificiu unitar, di- 
namic si ierarhizat rezultind din evoluţia, maturizarea și. integrarea 
structurilor stratificate a funcţiilor nervoase, a conștiinței gi a persoanei. 
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b) Boala mentală reprezintă (in lumina acestei concepții) efectul 
unei disolutii, al unei destructurări sau al unei anomalii de dezvoltare 
ale acestui edificiu structural. 

c) Agentul fenomenelor morbide evolutive (accident evolutiv în 
limbajul autorului) este procesul organic care poate avea o acţiune dis- 
tructivă sau negativă. 

d) Acţiunea distructivă negativă a procesului organic determină re- 
gresiunea sau imaturarea funcţiilor psihice care se reorganizează sau 
care rămîn organizate la un nivel inferior. Această organizare a func- 
fiilor psihice la nivel inferior determină fizionomia clinică a bolii, fiind 
socotită ca „organizare pozitivă“. 

În lumina teoriei organo-dinamiste, boala mentală ar reprezenta o 
organizare a vieţii psihice la un nivel inferior de integrare și în același 
timp o psihodinamică generată de degradarea organică. Organizarea in- 
ferioară este exprimată în structura simptomelor care constituie orice 
formă de existență patologică. Cu toată susținerea unităţii psihic-somă, 
a dinamicii si ierarhizării funcţiilor, concepția devine greu aplicabilă 
într-o serie de domenii unde nu sint evidenţiaţi factorii organici (așa 
cum dealtfel însuși autorul recunoaște). 

In al doilea rind pericolul care ameninţă această teorie stă în ten- 
dinta la o constricţie pe cit de sistematică pe atit de schematică și ab- 
stractă, care substituie faptelor de observaţie interpretări ipotetice, for- 
fate si eclectice. Din păcate corelatia celor doi factori (psihic si somatic) 
nu ajunge la H. Ey la înţelegerea materialist dialectică a raportului 
structurá-func(ie, ceea ce duce în ultimă analiză la interpretări mate- 
rialist vulgare după care orice tulburare psihică exprimă necesarmente 
un substrat organic încă nedescoperit, ceea ce evident exclude posibili- 
tatea unui stadiu iniţial strict funcţional al bolii psihice, care numai 
în anumite condiţii face saltul către organicitate. 

Ipotezele psihogenetice ale ultimului deceniu al sec. al XIX-lea 
şi începutul sec. al XX-lea, delimitarea conceptului de boală psihoge- 
netică (psihozele reactive, nevrozele și în special isteria), cit şi exageră- 
rile ipotezei organogenetice din acea vreme au stimulat pe Freud în 
fundamentarea teoriei sale psihanalitice ca primă concepţie psihogenetică 
închegată si care isi propunea să ofere o explicaţie deterministă în etio- 
logia si patogenia nevrozelor in general si mai ales în explicarea mani- 
festărilor somatice din isterie. 

B. Psihanaliza si școlile psihanalistilor disidenfi. Ipoteza fundamen- 
tală a doctrinei psihanalitice o constituie postulatul după care psihicul 
uman este determinat de anumite forțe de motivaţie inconștientă. Desi 
noţiunea de inconștient fusese elaborată de Eduard von Hartmann cu 


36 de ani mai înainte (1869), Freud (1856—1939) este primul care con- 
sideră drept conținut esenţial al inconștientului instinctul sexual ,ibi- ` 


doul* (1905). Acesta ar fi după el izvorul energiei psihice şi factorul 
motivafional de bază în jurul căruia s-ar centra comportamentul uman. 
Prin metoda asociaţiei libere el constată că bolnavul isi amintește expe- 
rientele iei pe care le considera de mult uitate, dar care erau de 
fapt doar inhibate pentru că implicau experiențe sexuale. Freud postu- 
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leazá astfel existența unei forte active inconștiente, capabilă să excludá 
din conștiință aceste trăiri neplăcute, printr-un mecanism de represiune 
(refulare) si care determină atit uitarea trăirilor neplăcute, cit si rezis- 
tenta pe care o opune bolnavul in mod inconștient cînd trebuie să se 
refere la aceste evenimente. Fücind unele analogii între comportamentul 
copilului și a relaţiilor dintre el și părinți şi comportamentul sexual al 
adultului, Freud a descris stadiile de dezvoltare psihosexuală a copilului. 
Astfel in primul an de viaţă copilul străbate faza orală in care activi- 
tatea erotică se exprimă în cursul suptului, mestecatului și mișcării, 
aceasta fiind centrată în jurul gurii și buzelor. 

În al doilea an erotismul se deplasează asupra controlului sfincte- 
rian, este faza anală. Dacă in prima fază în tendința de a-și potoli 
foamea copilul duce totul la gură ajungind să recunoască în mama lui 
sursa rezolvării tensiunii instinctuale și totodată plăcerea erotomană de 
supt, în faza anală relaţia de plăcere intre el și mamă e condiţionată 
de controlul sfincterian. 

Dacă în aceste două faze există un autoerotism faţă de propriul 
corp în faza următoare, faza genitală (falicá) care începe in al treilea 
an de viaţă, copilul descoperă obiectul iubirii în afara lui, Începe fai- 
mosul „complex Oedip“, in care copilul străbate variate relaţii afective 
cu părinţii. La băiat relația de obiect cu mama se continuă din faza 
orală, peste faza anală, în faza falică, cînd el estre atras de mama lui 
şi cînd dorește să-şi elimine „rivalul“ care este tatăl sáu, dar se teme 
că drept pedeapsă ar pulea pierde organul genital, frică care cu timpul 
devine mai puternică decit iubirea pentru mamă și duce la stingerea ei. 
Acum băiatul s-ar identifica cu tatăl său, însuşindu-și interzicerile aces- 
tuia şi intră cu acel „complex al castrării“ într-o fază de latenfá sexuală 
pînă la pubertate. Fata se atașează și ea de mamá în stadiul preoedipal, 
dar descoperă surprinzător de curind diferența sexuală anatomică faţă 
de băiat si capătă un sentiment de frustrare si invidie faţă de acesta. 
Ea devine ostilă față de mamă pe care o socoteşte răspunzătoare de 
această frustrare si se îndreaptă către tatăl său. Complexul se rezolvă 
prin diminuarea iubirii fetei față de tatăl sáu care nu-i poate satisface 
„cerințele imaginare“ cit şi datorită fricii de dezaprobare a mamei. 
Freud acordă complexului Oedip o mare importanță în formarea vii- 
toarei personalităţi, nedepăşirea și fixarea în această fază explicînd după 
el multe anomalii tardive. Între 4—11 ani este „faza de latentá”, după 
care odată cu pubertatea se produce o recrudescenfá a sentimentelor 
incestuoase oedipale la ambele sexe, acum punindu-se importanta pro- 
blemă a retragerii libidoului de la părinţi şi atașarea către alții, 

În teoria instinctelor, Freud leagă fenomenele psihologice de cele 
biologice definind instinctul (1915) ca un concept de frontieră între 
mental si somatic, ca reprezentare psihică a stimulilor originari din in- 
teriorul organismului care cîștigă psihicul, ca o măsură la cererea făcută 
psihicului de a lucra în consecința conexiunii sale cu corpul. După el, 
instinctul ar avea patru caracteristici principale si anume ` sursa, im- 
pulsul, ţinta si obiectul. Sursa oferă stimulul, care are o anumită forță 
(impuls) si care determină o acţiune cu scopul de a-şi apropia obiectul 
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care aduce satisfacţie. Dacă la început el s-a limitat doar la instinctul 
sexual, în 1920 a clasificat instinctele în instincte de viaţă (instinctul 
de autoconservare și instinctul sexual) și instinctul morţii. Aceste in- 
stincte ar fi guvernate de anumite principii coordonatoare, cum ar fi 
principiul constantei (1895), adică tendința organismului de a menține 
un echilibru prin descărcarea tensiunii interne la un nivel de repaus, 
fapt care s-ar realiza printr-un al doilea principiu, al plăcerii și al reali- 
tátii (1911). Tendinţa la descărcarea tensionalá dictată de principiul 
plăcerii e modificată de principiul realității odată cu maturarea funcţiilor 
„egoului“. : 

Deci, pentru Freud orientarea psihicului uman si adaptarea la mediu 
nu e motivată asa cum susținea gîndirea filozofică si științifică de pînă 
la el de către conștiință, ca funcţie de reflectare supremă, ci de către 
forţe de motivaţie inconștiente, în care rolul predominant îl joacă libi- 
doul. Dacă Marx văzuse omul ca rezultat al condiţiilor social-istorice 
în care trăia, Freud pune în primul plan biologicul din om care ar sub- 
ordona după el latura socială. Consecințele filozofice ale acestei idei 
sint evident retrograde și au favorizat orientările materialist vulgare 
ale antropologiei. Această primă schemă a psihicului cu conflictul in- 
constient-constient (și cu o derivație preconstientá) nu l-a satisfăcut pe 
Freud care își reformulează teoria concepînd de data asta psihicul ca o 
structură compusă din regiuni funcţionale (nu trebuie confundat cu un 
fel de „anatomie topografică“). Psihicul s-ar compune din id (sine), 
ego și superego. 

a) „Idul“ (sinele) este total inconştient și locul pulsiunilor instinc- 
tuale, de care am vorbit mai sus. Este rezervorul de energie primordial, 
este complet neorganizat si se conduce după principiul plăcerii in con- 
trast cu „egoul“ care se conduce după principiul realităţii si organi- 
zeazá contactul cu mediul. 

Tot de „id“ sint atașate și visele. Astfel, în somn se produce o re- 
laxare a cenzurii prin care „idul“ devine predominant. După Freud 
visul ar avea tocmai această structură și funcție complexă de a păzi 
somnul moderind excitatia „idului“, iar pe de altă parte de a deghiza 
aceste impulsuri sub o formă simbolică, descifrabilă prin tehnica psih- 
analitică. El a numit visul „calea regală“ de studiu a inconştientului 
subliniindu-i astfel valoarea metodologică (1900). Această interpretare 
a fost punctul de plecare pentru arta suprarealistă şi onirică. ` 

b) „Egoul“ (eul) reprezintă o unitate coerentă cu sarcina de a evita 
neplăcerea si durerea, reglementind descărcările „idului“ conform cu 
cerinţele lumii externe. Freud descoperă „egoul“ în cursul fenomenului 
de rezistență și îl concepe ca o organizaţie strîns legată de conștiință 
și realitatea externă și concomitent operind inconștient asupra instinc- 
telor. Deci conștiința la Freud este doar una din funcţiile „egoului“, 
„Egoul“ (eul) controlează motilitatea, percepția, contactul cu realitatea 
și inhibă instinctele primare ale idului. Studiind dezvoltarea ontogene- 
ticá a egoului, Freud constatá cá la nastere copilul nu are „ego“ ci doar 
„id“ (sine) si de aceea este total dependent de „egourile“ părinţilor. 
Contactul și schimbul cu lumea exterioară modifică sinele (idul) și for- 
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mează eul (egoul) care face ca progresiv principiul plăcerii să fie treptat 
subordonat principiului realității. 

Dacă conflictul era la inceput între sine şi lumea exterioară, acum 
este între sinele inconștient și „eul conștient“, Mai recent, Hartmann, 
Kris si Lóvenstein au postulat coexistenfa „egoului“ cu „idul“ chiar 
de la naştere, numindu-l ego autonom primar. Acesta ar coordona co- 
pilul faţă de obiectele satisfacerii instinctuale. Medierea pe care egoul 
0 realizează între id şi lumea externă se realizează printr-o serie de 
funcțiuni din care menţionăm : 

— relaţia cu realitatea, adaptarea la ea prin percepție, memorie, 


: înțelegere si acomodare ` 


— controlul si reglarea pulsiunilor instinctuale prin care se reali- 
zează trecerea de la plăcere la realitate ; 

— dezvoltarea relațiilor de obiect de la narcisism la relații sociale 
în interiorul familiei şi apoi în grupul social ; 

— sinteza, integrarea, coordonarea tuturor funcţiilor psihicului ; 

— apărarea față de semnalele periculoase din exterior sau interior 
printr-o serie lungă de mecanisme dintre care principalele par a fi re- 
presiunea (refularea), deplasarea, izolarea, anularea, rafionalizarea, pro- 
iectia, regresiunea, evitarea, identificarea, introjectia, descărcarea, subli- 
marea, elaborarea creatoare etc. 

c) Superegoul (supraeul) reprezintă forța inconștientă care imprimă 
„egoului“ si „idului“ anumite scheme morale insusite în copilărie de la 
părinţi (si prin aceasta de la societatea in care au trăit părinţii). Supra- 
eul („supraegoul“) se constituie odată cu rezolvarea complexului Oedip 
cînd se încorporează forţele inhibitorii ale lumii externe (internalizare) 
si cind se conturează un model ideal care va cáláuzi în mod inconştient 
individul, model de „ego“-ideal, care va impune ceea ce a rezultat din 
sinteza imaginii părinţilor şi al altor autorităţi exemplare. Deci supraeul 
este conceput ca o forță prohibitivá, autocritică. Normalul ar fi prin 
urmare cel al cărui psihic ar menţine un echilibru armonios al „egoului“ 
faţă de id şi „superego“. Tratind bolnavi psihici Freud a constatat fapte 
psihopatologice noi pe care nu le putea înțelege cu noţiunile de psiho- 
logie si psihopatologie ale vremii lui și pentru care a elaborat o teorie 
comprehensivă atit pentru psihologia omului normal (pe care am ex- 
pus-o mai sus), cit și pentru bolnavul psihic, pe care încercăm să o 
redám sumar in cele ce urmează. Psihanaliza are o concepţie proprie 
asupra nevrozelor si psihozelor. Freud observase că istericul sub hipnoză 
relateazá amintiri inconștiente si admite că boala apare la indivizi care 
au suferit anumite traume psihice. Apoi descoperă prin metoda aso- 
ciaţiei libere că aceste traume sint foarte precoce şi sint legate de ceea 
ce a descris ca sexualitate infantilă, adáugind la etiopatogenia nevro- 
zelor ideea unui conflict sexual precoce între „ego“ și „id“. Simptomul 
ar fi expresia compromisului pe care îl face eul cind reprimă pulsiunea 
sinelui inconștient („idului“), Nevroza ar fi deci expresia unei frus- 
trări care împiedică o satisfacere pulsională adecvată, eul regresind la o 
treaptă de organizare mai inferioară, infantilă. Psihanaliza lui Freud 
oferă același fel de explicaţii si pentru psihoze. Schizofrenia ar fi după 
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el expresia unei slăbiciuni, constituționale sau psihogene a eului, care 
ar determina o regresiune a psihicului la un nivel primitiv, asocial, nar- 
cisic, în care individul sacrifică eul și adoptă puncte de vedere ale 
„idului“ (sinelui). 

Studiind cartea unui bolnav de paranoia (cazul Schreber), Freud 
explică delirul de persecuție printr-un puseu de, libido homosexual care 
intră în conflict cu „egoul“ din care rezultă printr-un mecanism de 
proiecţie, delirui de persecuție. 

În concluzie, psihanaliza a dorit să fundeze o știință asupra psihi- 
cului uman, o psihologie asupra interacțiunii dintre procesele conștiente 
si cele inconștiente. Pornind de la psihopatologie, Freud a formulat legi 
de funcționare a sistemului mental pe care le-a extrapolat la omul 
normal (psihologie) şi apoi la omul istoric (antropologie psihanalitică). 

În concepţia psihanalitică cauza principală a bolilor psihice o con- 
stituie eliberarea inconştientului de sub controlul conștiinței. Incon- 
știentul reprezintă un sistem de forțe afective refulate, care nu se ma- 
nifestă clinic decit printr-o distorsiune în simptome psihopatologice 
după modelul gîndirii din vis. Această forță intră in conflict cu forța 
conștientă a „egoului“ care „are sarcina“ să adapteze persoana la reali- 
tate, și astfel se produce boala mentală. 

Freud și-a propus ca prin metoda psihanalitică să aducă în con- 
știința bolnavului sensul real al bolii sale, adică faptul că aceasta con- 
stituie o producţie simbolică și imaginară care descărcindu-l și elibe- 
rindu-l astfel de o povară imatură îi întărește sau chiar îi refac conco- 
mitent personalitatea (prin mecanisme de constientizare-restructurare). 

Limitele psihanalizei tin în primul rînd de ignorarea substratului 
material, neurofiziologic al bolilor mentale. Datele neurofiziologice con- 
temporane pun într-o lumină nefavorabilă și desuetă ipotezele psihana- 
litice. Ceea ce este inacceptabil este caracterul dogmatic pe care îl con- 
tinuă urmașii ortodoxali ai lui Freud, care contrazic cerința de reînnoire 
a oricărei teorii, conform cu noile descoperiri, fapt care pune sub 
semnul întrebării pretenţia psihanalizei ca teorie științifică. 

Criticabilă este de asemenea confuzia domeniului socialului si al 
culturii cu psihopatologia care duce la ștergerea distinctiei, de mare 
importanţă socială, intre bolnav și normal, ceea ce scade mult din apli- 
cabilitatea practică a psihanalizei. Acesta este și motivul pentru care 
psihanaliza a fost criticată nu numai de marxism, ci chiar de curente 
burgheze cum ar fi existentialismul. 

Cu toate aceste scăderi grave, cum ar fi predominanfa explicafiei 
biologico-sexuale în conduita umană, ca şi neinfelegerea valorii socie- 
táfii în formarea personalității umane, psihanaliza are totuși meritul 


de a fi dat o sinteză oarecum unitară asupra funcționării psihicului in- 


tr-un moment istoric cind totul era fragmentat de pozitivismul sec. 
al XIX-lea. 

Deși n-a fost acceptată de psihologia riguros experimentală si de 
ştiinţele naturii în general, psihanaliza a avut ecouri largi în artă și 
filozofie, domenii în care subiectivul își mai găsește încă de asemenea 
unele explicaţii. 
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Din cercul de elevi al lui Freud, doar Karl Abraham si Ernest 
Jones au rămas fideli maestrului, pe cînd Adler, Jung, Rank, Stekel și 
Ferenczi au formulat la început critici si apoi au întemeiat şcoli sepa- 
rate, independente, cunoscute sub epitetul de „disidente“, Dintre aceş- 
lia expunem concepția lui Jung si Adler accentuind mai ales punctele 
de vedere deosebite de psihanaliza lui Freud. 

Carl Gustav Jung (1875—1961) psihiatru elveţian, spre deosebire 
de Freud, neagă rolul determinant al sexualităţii în viața psihică si 
susține că aceasta este determinată de inconştientul colectiv, ancestral. 
Inconstientul după Jung nu reprezintă numai acea parte reprimată a 
psihicului, ci el reprezintă modelul original, aprioric de motivaţie care 
se dezvoltă progresiv neputind deveni decit parţial conştient, si care 
este relevat prin simboluri, imagini și vise. El vorbeşte de un limbaj 
inconştient pe care-i consideră mai puternic decit pe cel conștient si 
obișnuit pentru că primul (cel inconștient) permite o comunicare spon- 
tană si originală prin imagini si nu prin concepte. 

În concepţia lui Jung, visurile si fantezia reprezintă o sursă vitală 
si indispensabilă de informatie şi ghidare, negind apartenenţa lor la 
un nivel primitiv, regresiv sau anormal. Pornind de la conceptul sáu 
despre inconştientul colectiv, ancestral Jung ajunge la concluzia că 
psihicul este predeterminat obiectiv, aprioric, că omul nu se naşte cu 
un fel de „tabula rasa“ din punct de vedere psihic, ci fiecare vine cu 
moştenirea acelui psihic inconştient colectiv, ancestral capabil să-i im- 
prime anumite predispozitii si prefigurafii, ultimele constituind de fapt 
rezervorul viitoarei conştiinţe. După el deci, inconştientul este o enti- 
tate autonomă și precedentă ; nu este nici o parte a eului, ci invers, 
eul reprezintă o parte incompletă si relativ inadecvată a totalitátii vieţii 
psihice. Inconştientul personal este, după Jung, contrabalansat de in- 
conştientul colectiv, ancestral și el reprezintă acel material psihic, care 
nefiind compatibil cu „egoul“ ideal propriu este reprimat (refulat) de 
acesta. 

Din aceste relaţii inconștient personal, inconştient colectiv şi „eul 
conștient“ autorul derivă noţiunile de intro- si extroversiune și legat de 
ele tipurile psihice respective. Tipul psihic introvertit derivă sensul rea- 
litáfii din lumea sa subiectivă, pe cînd cel extrovertit este legat de 
lumea externă, materială. Exagerarea introversiunii poate duce la o 
adaptare inadecvată, în timp ce exagerarea extroversiunii ar putea duce 
la o depersonalizare conformistă. 3 

Pentru a înțelege si mai bine conținutul acestei concepții idealist 
obiective redăm cele două elemente ale inconştientului colectiv și 
anume : arhetipurile şi complexele. d 

Arhetipurile ar reprezenta configurații ale inconştientului colectiv 
care se exprimă prin imagini, emoţii și modele de comportament tipic 
umane, cum ar fi omul bun, eroul, diavolul, persoana divină etc. Ele 
reprezintă moștenirea vie care înregistrează tendinţele de bază din tre- 
cutul umanităţii. În plus pentru Jung, inconştientul ar fi în principal 
colectiv, determinat de experiența nenumăratelor generaţii trecute, Per- 
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sonalitatea conştientă, după el, se organizează în jurul acestor arheti- 
puri care devin motivațiile de bază, instinctuale, predispozitiile viitoarei 
personalităţi. Toate aceste idei cu Íond speculativ se bazează pe inter- 
pretarea de către autor a unor elemente de cultură care cuprind anu- 
mite motive exprimate în artele plastice primitive ale tuturor popoarelor 
de unde si concluzia universalitàtii acestor imagini. 

Complexele se dezvoltă ulterior printr-o lungă condiţionare sau 
prin experiențe psihosomatice timpurii din modelul arhetipal. De pildă, 
complexul „mamă“ se formează pe arhetipul mamă ca imagine mito- 
logică preformată, universală, transpersonalá, pe care individul o pro- 
iectează în femeia care joacă acest rol. Complexul ia naștere din con- 
flietul potențialului arhetipal cu experiența actuală a femeii în funcţie 
de mamă. 

Complexele, după Jung, ar reprezenta structuri autonome ce se ex- 
primă ca forte afective de motivaţie ce pot irupe în conștiință uneori 
chiar dominind-o prin înlocuirea rafionalitáfii „egoului“ cu emoțiile 
sale. Această idee de altfel şi-a insusit-o si E. Bleuler. 

Arhetipurile si complexele ar servi conștiința si personalitatea pe 
o cale indirectă, simbolică. Dacă sint negate pol provoca tulburări ob- 
sesiv-compulsive si în cazuri extreme psihoze. 

În lumina acestei teorii arhetipurile se pot proiecta asupra altor 
persoane formînd configurații arhetipale, dintre care cele mai impor- 
tante ar fi : persona, umbra, anima, animus si self-ul. 

»Persona* este tendința către conformitate si realitatea exterioará, 
către mască, către rol, dînd in extremis o personificare şi de fapt o 
pseudopersoană, cum ar fi de pildă „doctorul, protesorul“. În asemenea 
situaţii visele conţin personaje imbrăcate rigid, armuri și din contră, 
insuficiența acestei configurații provoacă vise în care personajul este 
„inadecvat îmbrăcat“ sau chiar „gol“. 

Umbra este un alter ego reprimat pe care subiectul nu-l poate ac- 
cepta la el şi a cărui prezență la alții o consideră „inamică“. Ea apare 
de asemenea în vis. 

„Anima“ si „animus“ sint instincte umane fundamentale, univer- 
sale, inconștiente din care se dezvoltă personalitatea nedominantá, re- 
cesivá. Ele sint reprezentate de o feminitate nedezvoltată la bărbat 
(„anima“) şi de o masculinitate nedezvoltată la femeie („animus“). 

„Anima“ reprezintă capacitatea pentru emoții, fantezie, imaginație, 
receptivitate. „Animus“ reprezintă capacitatea pentru inițiativă si agre- 
sivitate, abilitatea de a rafiona, spiritualitatea si capacitatea pentru acti- 
vitate și organizare. 

Self-ul este instinctul arhetipal către individuatie, către devenire a 
propriului potenţial preformat care intră în tensiune cu mediul și cu 
„egoul“ actual si dă complexele, putind duce la scindare şi incompleti- 
tudine în caz de boală. În condiţii normale el tinde la integrare, la unire 
cu „egoul“ actual. 

În lumina acestei concepţii deosebit de încurcate, ,egoul* este deci 
confruntat cu inconstientul colectiv, cu arhetipurile $i complexele care 
se formeazü in jurul lor $i care uneori poate duce la o disociafie si 
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fragmentare. După Jung, stabilitatea emoţională poale fi menținută 
numai dacă aceste arhetipuri si complexe sint confruntate si înțelese 
in termeni simbolici, putind să reorienteze conținuturile şi valorile con- 
duced ajungindu-se astfel la o cooperare cu inconştientul in viaja 
ilnicá. 

Termenul de ,individuatie" utilizat de Jung avea menirea să re- 
prezinte procesul cresterii si dezvoltárii persoanei prin devenirea a ceen 
ce este intrinsec. În timp ce personalitatea sănătoasă caută o înţelegere 
clară și profundă a sensului vieţii, nevroza ar reprezenta acea sule- 
rinfá a sufletului persoanei care nu şi-a găsit sensul. Orice creație și 


' orice progres afirma Jung, survine dintr-o suferință a sufletului care 


la rindul ei este rezultatul unei stagnári si sterilitáfi spirituale. 

Calea vieţii umane este, după el, o „luptă dreaptă“ între conștient 
și inconștient, care ar juca rolul ciocanului şi nicovalei, între care se 
forjeazá individul, 

Libidoul are la Jung un sens larg de energie psihică. El nu-l limi- 
lează la sexualitate sau putere, ci consideră cá include orice expresie 
posibilă a psihicului, inclusiv tendința spirituală sau religioasă ca si 
impulsul de a găsi sens în viaţă. 

Conform teoriei sale pe care a intitulat-o „psihologie analitică“, 
factorii arhetipali, nerafionali ai psihicului, direcfioneazá funcţionarea 
şi scopurile „egoului“ conștient, constituind puterea internă a con- 
științei, nucleul de integritate morală a personalităţii, selful si ca atare 
voinţa de viață. Jung postulează deci o entitate necunoscută și incognos- 
cibilă ca sursă a vitalitátii psihice, dar care prin structura sa incon- 
ştientă poate obstrucfiona si sabota personalitatea conştientă, producind 
astfel manifestări psihopatologice. Parţial originalitatea teoriei lui Jung 
fajà de psihanaliză provine si din postularea adaptării interne care ar 
consta in atitudinea conştientă faţă de cerințele arhetipurilor care se 
manifestă destul de diferit și ambivalent. Astfel inadaptarea lor ar con- 
stitui o amenințare distructivă pentru personalitatea conștientă, inter- 
ferenfa cu adaptarea reală la condiţiile interne si externe ar da obse- 
siile. Ele capătă insă, calităţi pozitive atunci cind se integrează in per- 
sonalitàti si capătă un sens constructiv şi creator. Adaptarea subiec- 
tului la realitatea externă şi internă include deci atit cerințele incon- 
une colectiv centrat in self, eit si adaptarea la cerinţele societăţii. 
n conformitate cu aceste speculaţii, Jung consideră că metoda psiho- 
terapeutică trebuie să constea in ghidarea inconştientului observabil în 
vise, fantezii și produse artistice, care exprimă „mesajul“ inconștient ce 
se impune integrat in viaţa conștientă. Din aceste mesaje ce reprezintă 
analogii simbolice, psihoterapeutul trebuie să afle sursa conflictelor 
psihologice răspunzătoare de devierile psihopatologice. 

Acest model psihoterapeutic al lui Jung poate fi însă luat în dis- 
cufie cel mult ca ipoteză de lucru si nu ca o cale demnă de urmat, 
deoarece el ne propune o nouă mitologie, o mistificare a psihicului, o 
substantializare spiritualistă, o absolutizare a unei presupuse esențe 
psihice. Modelul său aparent și declarativ atit de diferit de cel al lui 
Freud este în conţinut aproximativ identic, deoarece postulează același 


51 


determinism psihic al inconştientului fără de care, după ei, comporta- 
mentul nu poate fi înțeles. 

Alfred Adler (1870—1937), psihiatru austriac, este cel de-al doilea 
discipol al lui Freud si autorul „Psihologiei individuale“. Între anii 
1902—1911 era unul dintre colaboratorii cei mai apreciaţi ai lui Freud, 
care în anul 1907 l-a promovat ca președinte al Societăţii psihanalitice 
din Viena. Participarea lui Adler la ședințele sáptáminale a evidenţiat 
spiritul său critic deși în multe privinţe era de acord cu Freud (studiul 
viselor, experienţelor infantile etc.). 

Disensiunea începe în 1908 și ruptura survine în 1911, cînd Adler 
a dezvoltat propria teorie asupra personalității in care a redefinit incon- 
ştientul și a contestat concepţia lui Freud asupra libidoului. În 1912 
el a creat o societate proprie și a editat lucrarea intitulată „Caracterul 
nervos“, 

După Adler, cursul vieţii individului nu este determinat de instincte 
obiective, inconștiente, preformate (ca la Freud si Jung), ci din scopurile 
$i valorile inalte, subiective, proprii. Abordind oarecum holistic omul, 
Adler il considerá ca pe un sistem organic, cu sens care are scopul auto- 
realizării si supraviețuirii individuale. Unitatea individului in lumina 
acestei concepţii este rezultatul interacțiunii proceselor dinamice soma- 
lice, psihologice si sociale. Inspirat din filozofia lui Nietzsche și Scho- 
penhauer, Adler ajunge să privească diferit complexele tratind în mod 
special „complexul de inferioritate“, care este înlocuit compensatoriu 
cu motivaţia pentru superioritate. „Complexul de inferioritate“ este de- 
finit de el ca „orice inadaptare reală sau imaginară, fizică, psihologică 
sau socială“. Adler consideră că forța care stimulează orice activitate 
umană este impulsul către superioritate, perfecțiune și totalitate. 

Din neajutorarea și dependenţa originară ia naștere un sentiment 
de inferioritate universal al copilului, care după Adler dorește să depă- 
seascá micimea și dependența in scopul securităţii, dominării si auto- 
aprecierii. În acest sens lupta pentru autorealizare reprezintă în primul 
rind aspectul integral al vieţii. În al doilea rind autorealizarea are un 
aspect subiectiv, individual, ea depinzind de înzestrarea biologică și de 
condiţiile de mediu, fiecare individ dezvoltindu-și conceptul său de 
„self“ si lume într-un mod personal si unic. Sensul vieţii umane ar 
consta deci în tendința omului de a înlătura anxietatea și insecuritatea 
prin perfecţiune și completitudine. Spre deosebire de Freud și Jung, 
el acordă o importanță deosebită activității conștiente critice selective 
în formarea personalității umane. Astfel Adler consideră că individul 
in adaptarea activă la mediul social si diferențierea de el, selectează din 
experienţele proprii si din relaţiile sociale cu alții formindu-si un modei 
propriu, coerent si consistent exprimat în „stilul de viaţă“. La copil 
„Stilul de viață“ se dezvoltă în procesul de maturizare prin confrun- 
tarea cu comportamentul adulţilor. Experiențele primare din primii 
cinci ani de viață formează o schemă pe care se va construi „stilul de 
viață“ al persoanei adulte. 

Deși Adler situează persoana în contextul larg al societăţii consi- 
deră ambele elemente — individ — societate de egală importanţă, ne- 
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gind astfel rolul determinant al societăţii în formarea personalităţii. Cu 
toate acestea el are contribuţii pozitive faţă de înaintașii săi în apre- 
cierea rolului mediului familiar şi social. Astfel Adler consideră că edu- 
cabilitatea copilului derivă din creșterea interesului social, rațiunea şi 
inteligența se dezvoltă prin interacţiune umană, iar autointeresul pentru 
o viaţă socială cu scop si in acord cu realitatea socială o leagă de con- 
diţiile favorabile de mediu familial chiar din primii ani de viaţă. Desi 
Adler pune pe plan de egalitate individul si societatea, pentru el dez- 
Voltarea sentimentului social reprezintă un criteriu de sănătate men- 
talá. În acest sens el consideră că cea mai mare anxietate a omului este 
legată de sentimentul de „izolare socială“, iar vulnerabilitatea lui pro- 
vine din pierderea autostimei. Un stil de viață sănătos, spunea Adler, 
este indreptat către căpătarea competenţei și succesului social prin 
muncă în conformitate cu scopul şi utilitatea socială. Inteligența, auto- 
stima şi capacitatea de a înfrunta evenimentele stressante sint si ele 
conditionate de cresterea sentimentului social al individului ca membru 
util al societăţii, capabil să împartă cu ceilalți idealurile etice şi estetice. 

Psihopatologia adleriană pleacă de la conceptul de sănătate mentală 
construit pe un „self“, pe un stil de viaţă activ si creator cu o moti- 
vatie dinamică si deschisă pentru viața socială. 

Nevroza ar fi în acest sens rezultatul unei dispoziţii nevrotice din 
copilărie căpătate prin supraprotec(ie sau neglijenţă, rezultind un copil 
cu un „self“ neajutorat într-un mediu ostil, frustrant și pedepsitor, 
neadaptat aperceptiv pentru sarcinile cognitive şi constructive ale vieţii 
sociale. Pentru a-și compensa inferioritatea subiectul dezvoltă o luptă 
nevrotică pentru superioritate, pentru securitate substituind scopul unei 
vieţi sociale utile cu o rezolvare egoistă, necooperantă şi într-un fel 
anticomunitară. Subiectivitatea individului devine distorsionată cu o 
autoimagine subredá si constant amenințată. Desigur cá unele meca- 
nisme psihopatologice de acest gen pot fi incriminate si in nevroze și 
mai des în dezvoltările nevrotice. În marea lor majoritate ele sint în- 
filnite în structurarea personalităţilor dizarmonice, psihopatice. 

Din această teorie rezultă o psihoterapie și mai ales o psihoproli- 
laxie adlerianá, care ar consta in esență in ghidarea copilului şi a fami- 
liei, considerind că relaţia mamă-copil este asociată pentru dezvoltarea 
emoţională a acestuia. Ea reprezintă cea mai intensă și mai imediată 
experienţă a dragostei și prieteniei şi formează baza a tot ce va avea 
copilul ca încredere optimistă și atitudine responsabilă față de lume si 
societate. În aceste formulări regăsim de altfel fundamentată importanța 
celor ,6—7 ani de-acasă“, Adler a propus chiar ghidarea copilului în 
„constelația familială“ şi apoi în sistemul educaţional care stă la baza 
şcolii austriece. El a susţinut colaborarea familie-scoalá sfátuind copilul, 
familia si profesorii să promoveze O atmosferă de optimism pedagogic. 
În acest sens el a creat „echipa terapeutică“ formată din medic, părinți 
şi profesori pentru îndrumarea copilului. 

Pornind de la aceleaşi principii, Adler postulează prietenia caldă şi 
înțelegerea reciprocă în relația medic-pacient în scopul întăririi şi dez- 
voltárii motivafiilor constructive, a sentimentului social si a diminuării 
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sentimentelor de inferioritate și de teamă. A 
navului în procesul terapeutic se datorește fricii de schimbare a ,sti- 
lului de viaţă morbid*, el recomandà psihoterapi 
si perseverenta in a incuraja pacientul si nu 
in tipurile de psihoterapie de inspiraţie psihanaliticà pură. 


ci de tendinţele inconștiente către putere, superioritate, perfecțiune și 
adaptare socială. Aceste idei au constituit sursele de inspiraţie în spe- 
cial în teoriile psihologice ulterioare (Sullivan, Horney, A. Lewin, All- 
pont, Goldstein, Buber). Influenţa concepţiei sale și-a găsit aplicabilitate 
in special în domeniul pedopsihiatriei si al igienei mentale, in care este 


influent decit freudismul ortodox devine neofreudismul, care susține 
că s-a eliberat de greșeala lui Freud asupra instinctelor si tine cont de 
factorii de mediu exterior (de factorii socio-culturali). Aparent aceasta 
este în concordanță cu marxismul, Din analiza teoriilor celor doi re- 
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știentul ,Compulsiv" care dirijează conștiința, raţiunea și toate pro- 
i irafionalist pentru cá 


ey, în cartea „The Neurotic Personality of our Time“ 
(1937), a început critica concepțiilor lui Freud, a părăsit societatea de E 
psihanalizá ortodoxà, a înființat „Asociaţia pentru progresul psihana- D 
lizei“ și revista „The American Journal of Psychanalisis*. M 
Horney reproşează lui Freud cá ar fi ignorat factorii culturali exa- 
gerind in același timp natura biologică a psihicului. Or, dacă ar fi fost * 


așa, adică dacă psihicul ar fi fost determinat de inconştientul biologic, 
oamenii și bolile lor ar trebui să fie la fel. Or, Horney a observat că 
nevrozele se manifestă altfel în Statele Unite în comparație cu Ger- 
mania. Prin urmare, intervine un alt factor decit cel biologic care nu 
poate fi decit o diferență socio-culturală. De aceea ea consideră că 
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teoria instinctelor, teoria structurii psihicului (id-ego-superego) si tot 
ce derivă din ele trebuie părăsite, deoarece adultul nu rămine un copil 
compulsiv ci evoluează intr-un mediu socio-cultural. Horney recunoștea 
că oamenii sint dominați de impulsuri inconștiente dar nu de libido si 
agresivitate, ci de alte două tendinţe (care sint parţial innáscute, parţial 
determinate bio-social) : tendința spre satisfacție si tendința spre secu- 
ritate. Aceste noţiuni s-ar putea apropia de principiul plăcere-realitate 
al lui Freud. 

Sistemul lui Horney pornește de la premisa că aceste două tendinţe 
fundamentale sint incompatibile. Satisfactia aduce reprimare şi insecu- 
Titate, iar securitatea frustreazá satisfacția. Conflictul lor dă substratul 
relulării, care constituie dinamismul interior, inconștient al psihicului, 
După ea cultura occidentală ar stimula această contradicţie prin faptul 
că determină creşterea nevoilor si scade puterea da a le satisface agra- 
vind astfel drama interioară. De aceea autoarea stipulează postulatul 
conform căruia acest conflict inconştient trebuie conștientizat, demascat 
şi astfel energia cheltuită pentru securitatea interioară (si ea incon- 
ştientă), să fie orientată spre îndeplinirea unor. sarcini vitale şi. crea- 
toare, Nimic principial deosebit faţă de psihanaliza care şi ea isi pro- 
punea să schimbe personalitatea prin aducerea proceselor inconștiente 
în sfera conştiinţei. 

Celălalt reprezentant, Erich Fromm, pretinde cà el reconstruieste 
pe Freud pornind de la anumite teze marxiste. , 

Teoria sa se referă la interacţiunea dintre factorii psihologici și so- 
ciali în dezvoltarea personalităţii. Este important să vedem ce înţelege 
Fromm prin „social“. Omul nu este produsul instinctelor (ca la Freud) 
ci produsul istoriei (teza este marxistă), Deci omul, caracterul lui se 
schimbă odată cu epoca. Astfel omul in capitalism este altul decit cel 
din evul mediu. A rupt legăturile primare cu natura şi cu comunitatea, 
a devenit liber dar în mod paradoxal, a devenit singur, neputincios, 
anxios, plin de îndoieli, amenințat de capital și de piaţă, avind relații 
reci si dușmănoase, singur în fata lumii, a ajuns să capete deci o liber- 
tate negativă prin eliberarea din unitatea organică medievală. El con- 
sideră că soarta omului este să servească capitalul, să fie şurubul unei 
maşini mari, de aceea afirmă că omul în capitalism este înstrăinat, alie- 
nat. Alienarea crește si prin evenimentele la care e supus de contra- 
dictiile capitalismului care dau şomaj, crize, războaie. Totul este marfă, 
omul este rupt de unelte si de materiile prime, de semenii lui si de 
el însuși. Relaţiile sint dezumanizate, devin nişte relaţii între lucruri. 
Fromm subliniază cà acest fenomen s-a accentuat in secolul al XX-lea, 
astfel că libertatea negativă a ajuns să ducă Ja sentimentul de nepu- 
tinfá si disperare. Aceste premise deci ar impune următoarea concluzie : 
societatea trebuie schimbată, trebuie rafionalizatá, ca să promoveze li- 
bertatea pozitivă, in care producţia sá fie pentru om nu numai profit, 
omul să simtă că poate, că este creator, că munceşte pentru el şi pentru 
alţii, că are de ce spera si cu cine comunica ; aceasta ar fi, după el, so- 
cietatea viitorului, „socialismului“. Piná aici pare acceptabil. 
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Fromm critică societatea capitalistă contemporană propunind re- 
formarea ei și reconstruirea unei „societăţi sănătoase“, o soluţie utopică 
în care autorul a încercat o sinteză discutabilă a freudismului cu mar- 
xismul. Capitalismul, prin urmare, generează nevroza din care omul nu . 
poate evada real, ci doar fictiv. După Fromm modalităţile de evadare 
sînt de trei tipuri : 

— sadic-masochistă : in care omul domină, înjosește, chinuie sau 
se supune și este dependent ; 

— distrugere ; 

— conformismul automat, o evadare în mimetism, pseudoidei, 
pseudogindire, pseudoeu. 

Aceste evadări fiind fictive favorizează dezvoltarea capitalismului, 
care la rindul său accentuează această pseudoevadare creînd astfel un 
cere vicios. 

Soluţia lui Fromm este ceea ce el numește „socialism“ adică „so- 
cietatea sănătoasă din punct de vedere psihic“. Fromm își îngăduie să-l 
critice pe Marx pentru că a considerat că omul este raţional, subesti- 
mind complexitatea lumii afectiv-umane, irafionalul, care ar genera do- 
rinfa de stápinire si distrugere. Desigur cá o asemenea concepfie despre 
om duce la pierderea increderii in posibilitatea transformării societății. 
Fromm crede că o societate mai bună nu poale fi creată de oameni fără 
o transformare prealabilă in sfera morală. Recunoaștem aici vechea 
idee a socialiștilor utopici combătută la vremea ei de Marx. Transfor- 
marea morală de care vorbește Fromm ar fi de fapt vindecarea de ne- 
vroza compulsivá si aceasta bineînţeles prin tratament psihanalitic, in 
care să fie constientizate tendinţele inconștiente și direcționate către 
libertatea pozitivă, adică spre munca productivă si iubire. Astfel psihana- 
liza va putea salva progresiv un număr de indivizi, care vor forma o 
comunitate socialistă, ce se va lărgi si va cuprinde lumea. Iată cum 
Fromm extrapolează o teorie psihopatologică cu pretenţia de a soluţiona 
o problemă fundamentală de sociologie. Soluţia lui este utopică, ne- 
ştiinţifică și chiar retrogradă, pentru că pornind de la o teză marxistă 
Kan o la concluzii denaturate. 

n concluzie, neofreudismul nu înlocuiește postulatul fundamental 
al lui Freud asupra naturii iraționale a psihicului. Soluţiile propuse 
sint idealist utopice, pentru că ignoră realitatea obiectivă, adevărul ma- 
terialismului istoric. 

Dacă am face o tentativă de sistematizare a concepţiilor pe care 
le-am expus și a celor pe care le vom expune în continuare după cri- 
teriul metodologic, am putea clasifica principalele concepții în prepon- 
derent descriptive şi concepții preponderent comprehensive. 

Din grupa așa-ziselor concepţii preponderent descriptive ar face 
parte concepţia fenomenologică si, in prima parte a existenței ei, con- 
ceptia clinico-nozologicá. Acest grup de concepții se caracterizează prin 
folosirea preponderentă a descrierii clinice a stării actuale și a evoluţiei 
fenomenelor psihopatologice. : 

doua orientare utilizeazá cu precádere metoda comprehensivá 
mediată, pentru că înțelegerea directă (empatică) singură a dus, în ca- 
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drul marilor psihoze (endogene şi orgunice) la rezultatul negativ al 
neinteligibilităţii fenomenelor psihopatologice esențiale (primare). 

Pornind de la unele insuficiențe ale metodelor preponderent de- 
scriptive, autorii acestui grup de concepţii au tins sá folosească ,,com- 
prehensiunea genetică“ si să considere fenomenele psihopatologice esen- 
țiale (primare) drept o decompensare a Macer la premorbide (ca- 
racterizatá ca schizotimă, ciclotimá etc.). acest „caz, exacerbarea can- 
titativá a unor trăsături constituţionale (conform teoriei constitutiona- 
liste a lui Kretschmer, Lombroso etc.) duce la instalarea unor boli 
psihice endogene ca schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă. A doua 
modalitate așa-zis dominant „comprehensivă“ a bolilor psihice constă 
în utilizarea pentru înțelegerea tulburărilor a o serie de sisteme rela- 
tonale psihice ipotetice, extraconștiente de tipul celor relatate mai sus 
(psihanaliza, psihanaligti dizidenti, neofreudismul, organodinamismul) si 
altele care vor fi expuse in continuare (existenfialismul, psihosomatica, 
structuralismul). 

D. Fenomenologia in psihiatrie constituie o noţiune de metodologie 
clinică introdusă de Jaspers in „Allgemeine Psychopatologie“. Ea constă 
într-o descriere completă a tabloului clinic, respectind cu maximă obiec- 
tivitate ceea ce răspunde bolnavul, notind cu exactitate totul în foaia 
de observaţie. Grija constă în a nu altera fenomenul clinic cu nici un 
fel de interpretare deformantă sau prejudecată. Aplicarea acestei no- 
fiuni are un sens strict psihiatric și nu are pretenţia termenului filo- 
zofic (al concretizárii rigorismului husserlian sau vreo intenţie existen- 
jialistà. Fenomenologia psihiatrică este menită să conserve autentici- 
tatea de neinlocuit a manifestărilor psihopatologice, aducind astfel ex- 
presia bogată și nuanţată a trăirilor bolnavului psihic. Acela care aduce 
contribuţii evidente in psihopatologia contemporană este psihiatrul fe- 
nomenolog şi filozoful existențialist Karl Jaspers. În lumina celor ex- 
puse mai sus, fenomenologia, ca metodă psihiatrică, ar putea fi inclusă 
în metodele preponderent descriptive, mai ales ca studiu al fenome- 
nelor psihice conştiente. În cadrul aplicării la domeniul psihopatologiei, 
Karl Jaspers a elaborat o serie de principii metodologice în psihopato- 
logie, care au completat si contribuit la aprofundarea sistematică a re- 
zultatelor de observație clinică obținute de şcoala kraepeliniană, consti- 
tuind în același timp puncte de plecare în formularea unor aprecieri 
critice față de metodele psihanalitice și într-o oarecare măsură chiar 
faţă de unele metode existenfialiste aplicate la psihopatologie. 

Principiile metodologice ale lui Jaspers ar putea fi expuse sche- 
matie astfel : 

1. Principiul descriptiv cuprinde descrierea trăirilor psihice subiec- 
tive conștiente (fenomenologia în sens restrins şi a datelor psihice obiec- 
tive, adică a performanțelor psihice (de judecată, mnezice, de atenție, 
de orientare etc), a datelor obiective cu sens (comportament, concepție 
despre lume etc.) şi a simptomelor somatice asociate. 

2. Principiul cunoașterii prin înțelegere empatică statică (a stării 
actuale) şi genetică (adică a dezvoltării fenomenelor psihopatologice). 
care se adresează bolnavului individual. În prima parte a studiilor sale 
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psihopatologice (1913) în legătură cu aplicarea metodei comprehensive 
în psihiatrie, Jaspers a subliniat că relaţiile „comprehensibile“ elucidate 
la individ, fiind unicate, nu pot duce la teorii globale ale vieţii psihice, 
ci numai la interpretarea unor stări psihice individuale sau cel mult la 
construcţii sugestive — ideal tipice — care au numai un rol orientativ 
şi nicidecum nu relevă relaţii deterministe general valabile. Aceasta 
pare să constituie o critică pentru majoritatea concepțiilor bazate pe cer- 
cetarea comprehensivă (psihanalitică, existentialistá si în bună măsură 
structuralistă), atunci cînd aceste concepții au nesocotit limitele spe- 
cifice metodei utilizate de fiecare dintre ele, căutînd sá înțeleagă me- 
diat (prin imaginarea unor mecanisme ipotetice) fenomene care își au 
cauzalitatea in substratul material cerebral (ca de exemplu trăsăturile 
temperamentale, esența psihopatologiei psihozelor endogene si orga- 
nice etc.), fenomene care nu pot fi explicate decit prin elucidarea cauzei 
lor, deci a etiologiei, a patogeniei care pot fi evidenţiate doar prin mij- 
loace de investigație foarte complexe ce se adresează atit dimensiunii 
psihice, cit si celei biologice. 

3. Cu aceste observaţii a fost succint definit si cel de-al treilea 
principiu și anume principiul explicafiei cauzale. Acesta cere stabilirea 
unor relaţii strict deterministe și general valabile între diverse feno- 
mene, care pot fi în același timp verificate prin metodele obiective ale 
științelor naturii. 

Numai aceste relaţii pot duce după Jaspers la teorii în sensul ade- 
vărat stiintifie al cuvîntului. De altfel autorul sublinia că pină la acea 
vreme erau evidenţiate mai mult relaţiile cauzale între diferite feno- 
mene aparfinind substratului material al unor boli psihice, mult mai 
puţin însă erau elucidate relaţiile dintre fenomenele psihopatologice si 
modificările organice cerebrale (inclusiv modificările biochimice, enzi- 
matice genetice etc.). Modelul acestor relaţii cauzale o constituie para- 
lizia generală progresivă. 

În cadrul celor trei principii ale metodei analizate mai sus prepon- 
derența in funcţie de eficiența practică reală a fiecărui principiu revine 
principiului descriptiv, fapt care ne-a si determinat să considerăm me- 
toda fenomenologică a lui Jaspers in domeniul psihopatologiei drept o 
metodă dominant descriptivă. Ea a dus ulterior prin lucrările lui Gruhle, 
Kronfeld, Mayer-Gross, Bumke, Kurt Schneider la descrierea mai largă 
$i mai aprofundată a fenomenelor psihopatologice şi la explicaţia lor 
cauzală organică, toxi-infecţioasă etc. Completarea tabloului simptoma- 
tologic al diferitelor boli psihice se concretizează atit în tratatul de psi- 
hiatrie redactat de Bumke, cit si în manualul lui Mayer-Gross. Am putea 
aprecia in acelasi timp cá fenomenologia psihopatologică a lui Jaspers - 
prin criteriul ,comprehensibilitátii^ reprezintă o reală contribuţie la 
elaborarea criteriilor de diferențiere a reacţiilor psihogene de procesele 
funcţionale și organice care stau la baza psihozelor dominant endogene 
(schizofrenia și psihoza maniaco-depresivă) cit şi a psihozelor organice 
toxice și infecțioase. Ca rezultat al aplicării în practică a conceptului 
metodologic jasperian însuşit și îmbogăţit de el, Kurt Schneider deli- 
mitează și sistematizează multe din formele clinice ale psihopatiilor 
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şi evidenţiază simptomele clinice de rangul I și importanța lor in dia- 
gnosticul schizofreniei. 

. De asemena apreciem că această latură a fenomenologiei lui Jas- 
pers a contribuit la imprimarea unei orientări moderne in cercetarea 
științifică psihiatrică. 

Menţionăm că ulterior o serie de alți autori (Minkowski, Wyrsch, 
Matussek etc), care inițial au folosit metoda preponderent descriptivă 
(adică metoda fenomenologică inițiată de Jaspers in psihopatologie) în 
cadrul analizei existenţiale prin utilizarea unor concepte inspirate din 
filozofia lui Heidegger au transformat psihopatologia fenomenologicá 
într-o antropologie existenfialistá. Ultima se caracterizează prin extin- 
deren nefundamentatá empiric a metodei comprehensive si utilizarea 
absolutizantă a analizei stărilor de conștiință. Ei au trecut astfel de la 
0 metodă bazată în primul rind pe descrierea stării si evoluţiei feno- 
menelor psihopatologice la o interpretare filozofică speculativă. Această 
evoluție după Rubinstein poate fi interpretată ca o consecință posibilă 
a absolutizării laturii subiective, neglijind relativitatea independenței 
psihicului si mai ales subestimind sau negînd rolul esențial al determi- 
nismului social în dezvoltarea acestuia (a psihicului). 

E. Existenfialismul, curent filozofie idealist contemporan, care în- 
cearcă sá exprime universul într-o serie de categorii ale tráirilor su- 
biective omenești, iar prin așa-zisele „situații limită“ defineşte exis- 
tenta omului ca lipsită de sens, absurdă, izolată, alienată. Tentativele de 
aplicare a concepțiilor existentialiste în psihopatologie sint apreciate de 
Mayer-Gross drept ,scurtcircuitári filozofice“, care au pretenția sá înlo- 
cuiască metodele de investigație clinică, descrierea fenomenelor psiho- 
patologice şi obligaţia de a stabili legăturile de cauzalitate între ele. 

Desi au luat denumiri diferite : analiza existenţială (Daseins ana- 
lyse la Binswanger, v. Gebsattel si E. W. Strauss), antropologie compre- 
hensivă (la Zutt) etc, aceste orientări se caracterizează in esenţă prin 
utilizarea deductivă a noţiunilor filozofice generale existenjialiste pentru 
elucidarea unor fenomene psihopatologice particulare, cit si prin alcá- 
tuirea, bazată pe folosirea comprehensiunii mediate (cu ajutorul con- 
ceptelor filozofice) a cazului clinic particular, a unor legi generale care, 
de fapt nu pot rezulta decit din cercetarea explicativă cauzală. Psi- 
hiatrii existentialisti (ca de altfel si filozofii) au tins să depăşească divi- 
ziunea carteziană subiect-obiect prin folosirea unui concept bazal uni- 
tar, valabil pentru înţelegerea globală a omului și anume prin conștiința 
(caracterizată mai ales ca teleologicá) individuală despre sine însuși în 
lumea sa. Din acestea rezultind noţiunea de „a fi pe lume“, metodo- 
logia „ontologică“ este considerată ca esenţială. Psihiatrii existentialisti 
au pus astfel experiența subiectivă si interpretarea ei in funcţie de con- 
ceptele filozofice în centrul atenţiei psihiatriei. Ei pot fi astfel situaţi 
la polul opus descrierilor obiectiviste ale behaviorismului. Ei utilizează 
empatia mediată (filozofic) pentru a înțelege „lumea“ depresivului, a 
maniacului, a obsesivului, a schizofrenului ete. Punindu-se în situația 
pacientului, existentialistii încearcă să interpreteze pe baza conceptelor 
filozofice simptomele individuale. Uneori interpretările lor au fost plau- 


59 


zibile şi chiar evidente mai ales în psihozele reactive. De cele mai multe 
ori au constat însă în transpunerea forțată a unor date simptomato- 
logice cunoscute într-o terminologie filozofică. Deseori aceste interpre- 
tări reprezintă încercări de a folosi unele principii abstracte pentru infe- 
legerea experienţei pacientului. Astfel o serie de sindroame derivă din 
noţiuni nepsihologice : „timpul“ (Binswanger) „energia vitală“ (Min- 
kowski), „poziționalitatea fenomenal — trăită“ și „corporalitatea por- 
lativá^ (Zutt) etc. Experiențele depresive sint în acest context atribuite 
opririi timpului subiectiv, în timp ce excitafia maniacală constituie o 
trăire festivă într-un prezent momentan ; la rîndul lor experienţele 
paranoide se datoresc unui deficit al poziționalităţii in lume etc. Tre- 
buie subliniat aici marile diferente in ceea ce priveste nivelul de origi- 
nalitate si de judecată critică între diferiţii reprezentanţi ai școlii exis- 
tenfialiste, ca de altfel și varietatea principiilor fundamentale. Diferen- 
fierea lor în cadrul curentelor psihiatrice se bazează astfel mai ales pe o 
serie de caracteristici negative. În extremis concepţiile psihiatrice exis- 
tenfialiste resping realizările psihologiei ştiinţifice. Mai mult, Binswanger 
afirmă că fundamentul pe care psihiatria poate deveni o știință inde- 
pendentá nu este nici anatomia sau fiziologia cerebrală, nici biologia, 
nici psihologia, nici caracteriologia și tipologia, nici știința persoanei, 
ci „omul“. O asemenea orientare nu poate decit să izoleze pe psihiatrul 
existențialist de toate celelalte modalități de studiere a omului, fiind 
diametral opusă investigaţiei multidimensionale caracteristice medicinei 
contemporane. Fenomenele clinice particulare au fost astfel interpre- 
tate în funcţie de o serie de noţiuni filozofice idealiste insusite aprioric 
comunicării cu bolnavul, care deci nu au izvorit dintr-o cercetare in- 
ductivá, în felul acesta totul putind fi înțeles în aparenţă, dar nimic 
de fapt demonstrat, elucubraţiile autorilor inchizindu-se într-un cerc 
vicios tautologic. Ca o trăsătură generală idealistă a filozofiei lui Hei- 
degger cit si a concepţiilor psihiatrice respective trebuie subliniată 
ipoteza după care realitatea sau ființa lumii este în ultima instanță 
determinată de subiect, structurile specifice ale relaţiilor om-mediu 
fiind astfel analizate unilateral, nedialectic. Deficiența principală a con- 
ceptiilor existential-analitice si antropologic-comprehensive constă in 
esență într-o derivare deductivá din şi într-o dependență strinsá de 
caracteristicile umane elaborate de filozofia existentialistá, in conse- 
cinfá într-o considerare prea globală (si care depășeşte capacitatea meto- 
dei comprehensive) a realităţii psihice, care nu permite nici o cale de 
corelare a cercetării fundamentale psihopatologice cu cea somaticá (neu- 
rofiziologică, morfologică, biochimică, electrofiziologică etc.) Orientă- 
rile existentialiste în psihiatrie se caracterizează de asemenea in mani- 
festările lor consecvente printr-o incompatibilitate cu nozologia elabo- 
rată pe baze clinice, ele sînt astfel prin esența lor antinozologice. Cu 
toate acestea trebuie relevat ca un merit al orientărilor existentialiste 
că au subliniat importanţa analizei psihologice care se adresează dezvol- 
tării istorice a personalității individului, aceasta tinind cont de realitatea 
unei relative legitáfi proprii dezvoltării psihicului (în sensul factorilor 
interni ai lui Rubinstein). 
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F. Psihosomatica. Concepţia psihosomatică reprezintă una dintre 
concepțiile cele mai răspindite si controversate ale medicinei contempo- 
rane. Termenul de psihosomaticá a fost introdus de Heinroth în anul 1818. 
Elaborarea de către Sommer (1890) a conceptului de psihogenie a 
repus în discuţie raporturile dintre psihic si somatic, care fuseseră 
întrevăzute pină atunci în mod simplist într-un singur sens (de la 
somă către psihic) de către adepţii curentului epifenomenalist, organi- 
cist (reacțiile exogene Bonhoeffer, psihomul lui Westphall etc.). 

aceeași perioadă au început să fie prelucrate o serie de fapte 
clinice. A fost încercată delimitarea bolilor așa-zis funcţionale (fără 
leziuni anatomice), au început studiile experimentale din care men- 
tionám pe acel a lui Heyer asupra variațiilor secreției gastrice sub 
influența emoțiilor sugerate prin hipnoză, ale lui Pavlov asupra secre- 
iei gastrice cu caracter psihic. Discuţiile pasionante duse de Charcot, 
Bernheim, Babinski, Freud asupra patogeniei simptomelor somatice 
şi neurologice din isterie au ridicat ipoteza unor corelaţii psiho-soma- 
lice conturindu-se chiar formularea reciprocitáfii si interacțiunii din- 
tre ele. 

Apariţia psihanalizei lui Freud a determinat o serie de cercetători 
ca Felix Deutsch, Fr. Alexander să extindă investigația psihanalitică 
la studiul bolilor somatice, alegind acele boli a căror analiză si expli- 
caţie in lumina monocauzalismului îngust, organicist se aflau în criză 

Incepind cu anul 1920, au fost întreprinse primele cercetări meto- 
dice asupra stărilor de frustratie la bolnavii cu anumite boli interne 
si în 1922 Felix Deutsch sub influența şcolii freudiene în S.U.A. a rein- 
trodus termenul de psihosomatică pentru a desemna o nouă disciplină 
care studia cimpul de acţiune al psihanalizei în medicina internă. În 
această perioadă Deutsch, Alexander, Dunbar, Cobb au reafirmat postu- 
latul fundamental al psihosomaticii (emis încă de Hipocrate!) după 
care omul bolnav sau sănătos constituie o unitate psihosomatică, iar tul- 
burările psihice produse de acţiunea unor factori psihotraumatici (trau- 
me, conflicte) pot să declanșeze apariția unor boli somatice denumite 
de ei — psihosomatice. 

La începutul lui. curentul psihosomatic părea consecința logică a 
importantelor lucrări ale lui Cannon gi școlii sale asupra componente- 
lor somatice si fiziologice ale emoţiilor. Cannon le-a descris ca modi- 
ficári ale homeostaziei (concept de valoare incontestabilă) si le inter- 
preta pe plan biologic general ca fenomene adaptative. Aceste cercetări 
au fost continuate pe scară întinsă, ceea ce face ca astăzi să dispunem 
de numeroase cunoștințe asupra fenomenelor nervoase, endocrine si 
metabolice declanșate de „stress“-ul emoţional. 

Binger, elevul lui Cannon și Helen Dunbar prin lucrările „Emoţii 
și modificări ale corpului“ (1935) si „Diagnostic psihosomatic" se numără 
printre inițiatorii medicinei psihosomatice definită ca ramură a medi- 
cinii care studiază si tratează tulburările si bolile somatice de origine 
psihogenă (psihică). - 

Din primele decenii ale elaborării acestei concepții s-a resimţit 
din ce în ce mai puternic influenţa teoriei freudiste subliniată în spe- 
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cial de psihosomaticienii americani. Asa cum subliniază însuşi Alexan- 
der-Freud a făcut posibilă apariția erei psihosomatice a medicinei 
și după o serie de alti reprezentanţi ai aceleiași concepții, reiese si mai 
clar că „medicina psihosomatică“ a luat naștere din aplicarea concep- 
tiilor psihanaliste la studiul factorilor emotionali în diferite boli. Acest 
curent ne apare deci ca o formă de pătrundere a teoriei lui Freud în 
medicină, concomitent cu pătrunderea lui și în alte domenii ca socio- 
logia, etica, estetica, arta. 

Prima problemă fundamentală a curentului psihosomatic constă în 
stabilirea rolului factorilor psihici într-o serie de boli somatice. 

O altă latură fundamentală a acestui curent o constituie preocu- 
parea de a stabili mecanismele de transpunere a tulburărilor psihice 
în simptome somatice. 

A treia preocupare dominantă cel puțin pentru o parte dintre psi- 
hosomaticieni constă în stabilirea raportului de cauzalitate între perso- 
nalitatea individului si boala psihosomatică. 

În sfirșit a patra preocupare evidentă mai ales în lucrările lui Ale- 
xander constă în încercarea de a stabili specificitatea reacției anumitor 
organe la acțiunea unor stress-uri emoționale. 

Concepţia psihosomatică deci a pus în discuţie o serie de probleme 
teoretice fundamentale ale medicinei care se referă la viaja psihică 


cind să stabilească relaţiile dintre tipul de traumă psihică, conflict, per- 
sonalitate și organul afectat. 

Legat de modul de a pune si rezolva prima si a doua problemă se 
poate aprecia că în măsura în care adepţii concepției psihosomatice 
afirmă că factorii emotionali stressanti pot duce prin mecanisme neuro- 
vegetative si humorale la aparifia unor tulburári somatice, concepția 
lor exprimă o realitate indubitabilă și merge în sens convergent atit 
cu datele neurofiziologiei şi neuropsihologiei moderne, cit si cu o serie 
de percepte ale teoriei corticoviscerale a şcolii pavloviste (Bicov și 
Kurtin), care au adus probe experimentale solide în sprijinul demonstră- 
rii rolului sistemului nervos central în coordonarea activității vegetative. 

Aceleași fapte însă au căpătat în medicina psihosomatică occiden- 
tală o altă interpretare dominată de orientarea psihanalitică, după care 
psihogeneza anumitor boli somatice s-ar datora tulburării mecanisme- 
lor inconştientului. 

Deși Charcot remarcase că la isterici apariţia unui sindrom fizic 
ducea la dispariția angoasei, care era înlocuită cu recunoscuta „belle 
indifference“, Freud este acela care consideră acest fenomen drept o 
„încarnare“ a angoasei într-un simptom corporal si după el isteria 
oferă modelul saltului misterios al psihicului în fizic. Localizarea mani- 
festării somatice a isteriei pe un anumit organ avea pentru Freud o 
semnificaţie simbolică inconștientă. De la acest postulat a pornit întreaga 
teorie a „limbajului simbolic al organelor“ dezvoltată de Georg Grod- 


62 


deck. Această teorie pe lingă faptul că menţine paralelismul psihic-corp 
ajunge la mistificarea motivaţiei umane printr-un limbaj simbolic 
arbitrar. 

llustrativ in acest sens este „limbajul“ lui Georg Groddeck, după 
care cancerul uterin ar reprezenta „simbolul unei dorințe nesatisfăcute 
din copilărie în cadrul căreia formațiunea tumoralá se dezvoltă in 
locul unui embrion“ sau „febra este un simbol al excitafiei sexuale“, 
astmul ar reprezenta „strigătul înăbuşit după mamă“ etc. 

Este adevărat că această teorie a lui Groddeck a dus la o for- 
mulare mai categorică a întrebării de ce anume in aceleași condiţii de 
stress emoţional se produc boli psihosomatice diferite ! ? În acest sens 
însă ipoteza unui tip de personalitate (Dunbar) nu s-a confirmat și nici 
particularitáfile situaţiei conflictuale n-au putut să explice acest fapt 
decit cu corectivul că ar exista si o predispozitie organică locală (Wolff). 
Astfel boala psihosomatică (boala hipertonicá, boala ulceroasă, astmul 


- bronsic, migrena, colita ulceroasá etc.) ar fi un tip de răspuns la stress 


(Selye) in care localizarea somaticá ar putea fi explicată prin acea pre- 
dispoziţie organică de care vorbeşte Wolf. 

Modul in care psihosomatica incepind cu Dunbar concepe teoria 
lui Freud este operationalist, Alexander definind psihanaliza ca ,sti- 
infa personalităţii im sens operaţional“. Operationalismul proclamă că 
„semnificația este operaţia“ ducind la concluzia finală după care pro- 
cesul cunoașterii s-ar reduce la experiența subiectivă a individului. 

Curentul psihosomatic se prezintă pe sine ca teorie medicală care 
tratează unicist laturile psihologice şi fiziologice ale ființei umane. Psi- 
hosomatica de inspiraţie freudistă insă consideră cá determinismul este 
de ordin psihologic, psihicul fiind determinat tot de psihic (cu predo- 
minanta inconştientului). S 

În cadrul conceptului de boală psihosomatică fenomenele somatice 
sint determinate numai de cele psihice, pe cind acestea din urmă nu 
pot fi determinate decit de fenomene de aceeași natură. Rezultă deci 
că prin afirmaţii contradictorii, curentul psihosomatic duce de fapt la 
ruperea psihicului de somatic și promovează dualismul cartezian. 

O serie de psihosomaticieni existentialisti pun la baza concepțiilor 
lor analiza existenţială (Beinswanger, Zutt, Wyrsch), categoria de „exis- 
lenjà subiectivă“ rezumatá in expresia „de a fi în lume“ (In der Welt 
sein). Aceştia punind accentul pe dificultăţile de comunicare, pe senti- 
mentul de solitudine dezvoltă in mod nestiinfific conceptul de an- 
xietate a „devenirii“ în desfăşurarea existenței. După ei cauza nevro- 
zelor și a tulburărilor psihosomatice ar fi orice obstacol în fața înde- 
plinirii „pulsiunii interne“ sau conflictele reale ale existenței, ale modu- 
lui de „a fi în lume“, 

Astiel după Pierloot fenomenele psihosomatice ar reprezenta un 
mijloc de rezolvare a problemelor existenței care, in absența modali- 
táfil de comunicare își găsesc expresia in propriul corp prin ,corpo- 
ralizare". Datorită insuficienfei de comunicare, prin imaturare a per- 
sonalitátii psihosomatice (Prick, Ruesch) angoasa (comună nevrozelor 
şi bolilor psihosomatice) trece in stratul arhaic, exteriorizindu-se în 
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simptome somatice, care capătă ca şi la psihanalisti valoare expresivă, 
simbolică de comunicare. În lumina acestor percepte Kuhn interpre- 
teazá dinamica anorexiei ca un „a nu voi a fi“, ca o tulburare a „deve- 
nirii personalităţii“. De altfel Weiszăcker caută să găsească punţile de 
legătură între psihosomatica de inspirație psihanalitică cu cea exis- 


menea cá medicina psihosomaticá trebuie să se adreseze psihologiei 
abisale, căci atit fenomenele corporale, cit și cele inconștiente sint 
ascunse privirii conștiente. Caea ce importă în cercetarea psihosomatică 
nu este influenţa psihicului asupra corporalului, ci ceea ce exprimă cor- 
poralul, descifrarea a ceea ce are de spus corpul. El susține că pare 
imposibil de stabilit ce constituie primum movens, psihicul sau somati- 


În lumina metodei fenomenologiei iniţiate de Jaspers în- psihopatolo- 
gie, bolile psihosomatice desi au o cauză psihogenă pot fi greu explicate 
datorită varietátilor de forme particulare pe care le pot îmbrăca. Jaspers 
fárá a nega importanța unor mecanisme extraconstiente, considera că între 
conflictul psihic si tulburarea somatică nu există o legătură specifică 
deoarece între ele se situează segmente intermediare ca sistemul ner- 
vos vegetativ, humoral și endocrin. El subliniază de asemenea că trebuie 
acordată o atenție deosebită constituţiei terenului și diferențiază modali- 
tátile interrelafiilor psihosomatice. Astfel tulburările somatice pot fi 
provocate de pe teritoriul psihic după cum urmează (K. Jaspers) : a) au- 
tomat, de exemplu o stare emoțională provoacă o tulburare digestivă 
(frica ce provoacă o diaree). În aceste cazuri observatorul nu poate decît 


o cecitate isterică într-o situație pe care aşa cum subliniază autorul, 
pacientul ar avea intentionalitatea inconștientă de a o ignora. Deși aces- 
tor tentative fenomenologice li se pot aduce critici similare existen- 
fialismului si psihanalizei, totusi acest curs al psihosomaticii se ocupá 
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mai insistent de valorificarea faptelor. Prin aducerea în discuţie a com- 
prehensibilitáfii fenomenologia aduce o contribuţie importantă în di- 
ferentierea sindroamelor psihice din bolile somatice si a afecţiunilor 
psihosomatice de nevroze și psihoze reactive. 

În ceea ce priveşte tulburările psihice care însoțesc bolile soma- 
tice, ipotezele sint deosebit de controversate, în special în ceea ce pri- 
vesle specificitatea lor. Astfel Bonhüeffer consideră că aceste sindroame 
in totalitatea lor reprezintă reacţii exogene nespecifice. Mai recent si 

deosebire de el, Helpach susține că încă din stadiile incipiente 
ale bolilor somatice simptomele psihice au o structură specifică, El a 
utilizat astfel termenul de „psihom* introdus de Westphall pentru a 
defini complexul de tulburări psihice specifice care însoțesc fiecare 
boală somatică. Psihomul s-ar deosebi de psihoză prin faptul că psi- 
hoza ar reprezenta un proces psihopatologic cu implicafiuni somatice, 
în timp ce primul („psihomul“) ar reprezenta un epifenomen al unui 
proces primar somatic. 

Specificitatea si nespecificitatea desigur pot fi juste numai in másura 
in care considerám cá in bolile somatice, sindroamele psihice pot ingloba 
atit simptome specifice, cit si nespecifice pe care le intilnim în bolile 
toxice, infecțioase, traumatice, endocrine etc. A considera însă aceste 
tulburări ca epifenomen înseamnă a susține în continuare şi a adinci 
dualismul cartezian. S-ar renunța astfel la concepţia de boală ca feno- 
men, ca reacţie unitară a organismului uman integrat în realitatea 
bio-psiho-socială. 

Deosebit de dificilă şi mult controversată apare în literatura de 
inspirație psihosomatică problema delimitării bolilor psihosomatice de 
psihogenii în general și de nevroze in special. Astfel Alexander susține 
că în timp ce tulburarea psihosomatică ar reprezenta o dereglare vege- 
tativà provocată de o stare emoțională neconstientizatá, simptomele 
din nevroze ar avea o semnificație simbolică care se află în relaţie cu 
un conflict determinat. Alţi autori însă consideră că deosebirile dintre 
nevroze si boiile psihosomatice sint legate indeosebi de síructura si 
modul de reacție al individului subliniind deosebirile între personali- 
tatea bolnavului nevrotice si personalitatea bolnavului psihosomatic. 

Mergind pe linia comprehensibilitátii lui Jaspers, Prick subliniază 
că nevroticul isi descarcă tensiunea afectivă morbidă, anormală prin 
trăirea nevrotică cu conştientizarea și prelucrarea mentală a situației 
traumatizante. Bolnavul psihosomatic ar avea un deficit de constien- 
fizare a acestor stări de tensiune emoțională anormală prelungită, des- 
cárcindu-le mai ales în sistemul vegetativ. Bolnavii psihosomatici dato- 
ritá lipsei de conştientizare a stărilor emoţionale, apar, după el, adesea 
fără o problematică psihică conturată. În schimb ei prezintă frecvent 
un dezechilibru important în organizarea vieţii personale şi a personali- 
táfii în general si cu toată adaptarea profesională aparent ireproşabilă, 
viața extraprofesionalá este foarte redusă, adesea absentă, lipsind posi- 
bilitáfile de descărcare prin mişcare, prin activitate fizică, a tensiunilor 
negative acumulate (C. Vauthier). 
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Toate aceste tentative de a stabili o linie precisă de demarcaţie 
între mecanismele nevrotigene și cele ale tulburărilor psihosomatice par 
forțate, statice și mecaniciste, deoarece realitatea clinică demonstrează 
adesea coexistenfa simptomelor funcţionale somatice. cu manifestările 
nevrotice, aspectele lor fiind foarte variabile (Uexhull). Aplicarea prin- 
cipiului comprehensibilitáfii nu poate fi decit limitată deoarece foarte 
frecvent înseși fenomenele psihice din bolile somatice poartă un carac- 
ter conștient reprezentind reacţia psihică a bolnavului față de boala sa. 
Acest mod de privire dialectică a fenomenelor puse în discuţie a fost 
subliniat și de o serie de reprezentanţi actuali ai medicinei psiho- 
somatice. 

La întrebarea asupra specificitáfii determinării somatice (de ce un 
bolnav face ulcer, un altul astm) s-au formulat trei ipoteze : ipoteza spe- 
cificitáfii, a nespecificitátii si a specificitátii răspunsului individual. 

l. Ipoteza specificitáfii conflictului psihic este legată de specifici- 
tatea răspunsului somatic după care situaţiile conflictuale anxiogene 
sint specifice fiecărui individ conform fixării eu-lui într-un anumit sta- 
diu de dezvoltare psihosexualà. Regresiunea eu-lui la acest stadiu se 
însoțește de concomitente fiziologice care sint specifice fiecárui tip de 
regresiune. Spre exemplu, viitorii ulceroși sînt considerați ca persoane 
la care eul s-a fixat în faza orală ; sub influența frustrărilor exterioare 
eul regresează la această fază, regresia însoțindu-se de manifestările 
fiziologice constind în hipersecretie gastrică. Dacă reacția se repetă, 
hipersecreţia va duce la apariţia ulcerului. 


agent stressant (aspecte de război, tensiune înainte de examen, stări 
conflictuale variate) duce la apariția anxietáfii cronice care se însoțește 
de manifestări fiziologice concomitente identice la toate persoanele. 
Ceea ce determină alegerea organului care va răspunde anormal la 
aceste manifestări fiziologice nu este încă stabilit ; ea depinde poate de 
o susceptibilitate înnăscută. 

3. Un al 3-lea model teoretic, acela al specificitátii răspunsului in- 
dividual (Lacey, Malmo) nu postulează o stare generală de anxietate 
cronicá identicá la toti bolnavii. Conform acestui model fiecare individ 
ráspunde la o mare varietate de stimuli printr-un tip caracteristic, indi- 
vidual de răspuns emoţional. Această teorie diferă de teoria specifici- 
tátii a lui Alexander prin faptul cá nu postulează determinanti psihici 
specifici. Un subiect va reacţiona la condiţii de frustrare prin cefalee, 
un altul prin creșterea secreției gastrice, un altul prin palpitatii etc. 
Acest mod de a reacționa este stabilit în cursul copilăriei, fiind foarte 
persistent și deci neputind fi considerat ca o regresiune. Este teoria 
care a fost acceptată de o mare parte dintre psihosomaticieni. 
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Aspectele contradictorii ale acestor ipoteze subliniază încă o dată 
obiectivitatea privirii conceptului de boală ca manifestare a intregului 
organism și lipsa de fundamentare științifică a conceptului unei medi- 
cini a organelor si legat de ea, a conceptului de nevrozá de organ, ne- 
vroză vegetativá, simpatoză, distonie neurovegetativă. Această privire 
dialectică o întîlnim de altfel partial chiar la unii reprezentanţi actuali 
ai curentului psihosomatie (Kubie, Balint), care consideră iluzorie „spe- 
cificitatea“, organul putind constitui o unitate anatomo-funcfionalá si nu 
una psihosomaticá. 

Datorită neomogenitátii si mai ales inconsecvenfei si contradictiilor 

te între diferitele variante ale concepţiei psihosomatice, medicii 
psihiatri și internisti, fie că au adoptat o atitudine de rezervă faţă de ea, 
fie că au criticat-o deschis. Dintre psihiatri, Weitbrecht este autorul 
cărții „Critica psihosomaticii“, iar Mayer-Gross si K. Schneider, 
V. M. Morozov, într-o serie de articole si lucrări evidenţiază lipsa de 
temei ştiinţific a metodologiei cercetărilor în domeniul acestei concepții. 
Multiplele divergențe teoretice dintre reprezentanții curentului psiho- 
somatic sint ironizate de Michaux, după care, orice tentativă de a con- 
Írunta punctele de vedere (ale psihosomaticienilor) revelează disonante 
care frizeazá „cacofonia“. 


O reacţie deosebit de puternică din partea internistilor si psihiatrilor a fn- 
tilnit ipoteza unor psihosomaticieni (Ham, Hart, Menninger, Rosen, Seitz) care 
interpretind simptomul somatic după principiul conversiunii susțineau că durerea, 
hipertensiunea provocate de impulsuri inconștiente sint necesare piná la rezol- 
varea (la descifrarea) conflictului. Ham, de exemplu interpretind hipertensiunea 
ca un mod de a integra motivări inconștiente aflate în conflict apreciază că ea 
este necesară pină la rezolvarea acestora. Orice tentativă terapeutică de a scădea 
sau de a normaliza hipertensiunea duce la instalarea depresiei sau anxietáfii ca 
rezultat al dispariției „stării de adaptare“ prin hipertensiune, 

Engel ca si alți psihosomaticieni de inspiraţie psihanalistá consideră bolile 
însoțite de dureri puternice ca un mijloc de autopedepsire si ispășire, sustinind 
ca sí Freud că există o serie de factori ca vina, agresiunea îndreptată spre sine 
însăși sí nevoia de a suferi, care militează impotriva vindecării. Engel este acela 
care a si delimitat un tip de pacienţi „înclinați spre durere“ („painprone“), care 
se simt bine numai cind viaţa îi tratează rău si se imbolnávesc cînd circumstan- 
tele vieţii le sint nefavorabile. El descrie un pacient cu două boli foarte dureroase 
(ulcer şi o „tumoare“) care, după ce a fost operat si a dispărut durerea a declinat 
din punct de vedere al sănătăţii si succesului în profesiune, ceea ce a dus pe 
Engel să susţină legătura dintre vină, durere si succes. 

Această concepţie a rolului util al bolii sí durerii pentru echilibrul sufletesc 
şi chiar pentru bunăstarea materială dezvoltată in special în legătură cu boala 
traumaticá, dezvăluie încă o dată caracterul speculativ si în același timp retrograd 
şi antiumanist al unor curente psihosomatice. Retrograd il considerăm pentru 
faptul că nu impulsionează nici spre investigarea modernă a bolii si nici spre 
necesitatea stabilirii unui diagnostic si antiumanist, pentru cá privează bolnavul 
de tratamentul necesar ameliorării durerii si in general a stării de boală, 

Multe se pot spune in legătură cu aspectele iraționale ale unor curente psiho- 
somatice, dar odată cu unele absurditáti de esență idealist subiectivă nu trebuie 
aruncat şi simburele de adevăr adus atit de faptele obiective obținute prin inves- 
ligalil cit şi prin orientarea multora dintre psihosomaticieni către tratarea omului 
bolnav ca unitate existențială integrată în realitatea obiectivă bio-psiho-socialá. 


În primul rind psihosomatica delimitind o serie de boli somatice 
cu determinism psihic a reactualizat cuvintele lui Socrate : „Așa cum 
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voi nu trebuie să încercați să trataţi ochii fără cap, sau capul fără corp, 
tot așa nu trebuie să îngrijiţi corpul fără suflet“. Concepţia psihosoma- 
tică deci eliberată de balastul idealist subiectiv este o concepție ale 
cărei obiective se confundă cu obiectivele principale ale medicinei mo- 
derne. Precum Janus cel cu două fefe, ea cheamă și cere medicului 
societăţii moderne o dublă viziune biologică și psihologică și un dia- 
gnostic în care să recunoască proporţiile factorilor care se interferează 
în tabloul clinic. Mai mult, deși prin formula aberantă a întoarcerii 
bolnavului în perioada de securitate a copilăriei sau prin conceptul de 
regresiune la diferite stadii, medicina psihosomatică prin unii dintre 
adepţii ei moderni pune în fața medicului necesitatea cunoașterii bio- 
grafiei, a evoluţiei longitudinale a bolnavului și în același timp prin no- 
fiunile de microclimat psihosocial, relația medic-pacient situează omul 
bolnav și boala sa într-o realitate foarte complexă. 

Important pentru noi este chemarea ei de a readuce subiectul in 
medicină (Weizsăcker), aspect care implică nu numai formularea unui 
diagnostic total multidimensional („Overall diagnosis“ al lui Balint), ci 
şi reabilitarea relației medic-pacient cu aspectele sale psihologice com- 
plexe terapeutice sau iatrogenice. Acest aspect se impune cu atit mai 
mult cu cit dificultatea medicinei moderne constă în faptul că pe de o 
parte este nevoie de o înțelegere globală a omului, iar pe de altă parte 
„omul total“ nu este accesibil decit prin cercetarea lui fragmentară. În 
faja acestei contradicții singura cale ce se deschide spre înţelegerea 
»totalului^ este aceea a cunoașterii analitice dialectice ordonate. Numai 
astfel se va elimina „depersonalizarea“ actului medical și „dezvoltarea 
unei medicini fragmentare“ posibilă în condiţiile specializării si tehnici- 
zării împinse la extrem în genul „mașinii de diagnostic“, De aceea in- 
vátámintul medical modern trebuie să cultive cu si mai mare consec- 
ventá medicului in formare convingerea că fără tehnică practica me- 
dicalá nu ar reprezenta o meserie, iar fárá umanism ea nu ar reprezenta 
decit o meserie (J. Delay). 

Apropiindu-ne astfel de conţinutul, direcţiile de dezvoltare si de 
stabilire a locului psihiatriei în teritoriul ei de graniță între științele 
naturii și științele filozofice expunem lapidar și unele orientări ale 
psihologiei care nu și-au delimitat încă teritoriul științific de influență 
şi realizare în domeniul doctrinelor psihiatrice ale zilelor noastre. Printre 
acestea enumerăm Gestaltpsihologia, care construiește psihologia pe 
baza de formă (Gestalt) concepută ca un ansamblu semnificativ de re- 
latii între stimul și răspunsuri. Această orientare a apărut în Germania 
la începutul secolului nostru (Ehrenfels, Wertheimer, Kóhler) si se con- 
tinuá azi in S.U.A. (Koffka, K. Lewin, K. Goldstein) care au extins 
noțiunea de la studiul percepţiei la toate funcţiile analitice si sintetice 
atit la om, cit și la animal interferind astfel și pe alocuri suprapunindu-se 
behaviorismului. În ultimii ani Masserman, Kantor, Tolman au adus o 
nuanţă nouă prin introducerea in behaviorismul gestaltist, a noţiunii 
de intenţionalitate si motivaţie de inspiraţie psihanaliticá (behaviorismul 
molar și finalist), iar Goldstein a extins noţiunea de „formă“ (Gestalt) 
la tot psihicul dindu-i astfel acestuia o extensie „organismică“. Pornind 


de la lucrările lui J. Masserman care imită fără a mărturisi reflexologia 
pavloviană, gestallistii văd in psihic un ansamblu de funcţii sau reacţii 
obiectivabile. După ei acest ansambiu reprezintă un complex structural 
de integrare psihofiziologică. 

Diversele orientări filozofice de inspiraţie gestaltistă au introdus 
noţiunile de formă sau de structură în interpretarea lumii fizice, precum 
şi a celei biologice şi psihice. 

La rîndul său, psihologia structuralistă a conștiinței si persoanei 
susține că obiectul este subiectul, ca autor si centru al vieţii sale de 
relații cu experienţele sale intime, cu activitatea sa proprie, cu exis- 
tenta sa globală, care are un dinamism, o structură, o intentionalitate, 
ce nu se poate reduce insá la psihobiologie, nici la inconstientul psih- 
analitic. 

Bergson a intenţionat să creeze, la începutul secolului, o psihologie 
pură. Astfel, prin introspectie structuralistă a încercat pătrunderea în 
subiect, în conştiinţa şi existența sa, in scopul „descoperirii“ inteligi- 
bilitátii prin empatie intersubiectivă. Acestui subiect i s-a căutat o 
structură globală, un ansamblu capabil să determine particularitáfile 
elementelor sale și istoria sa. 

De la Maine de Biran, prin Bergson și Lachelier, apoi prin M. Blon- 
del, adepţii psihologiei structuraliste au ajuns la un subiect spiritualist 
si vitalist ca înțelegere a conștiinței si a forțelor de gindire, Prin Lacan 
structuralismul face o tentativă de stabilire a raporturilor dintre incon- 
ştient şi subconștient. Prin faptul că structuralismul caută să aprecieze 
subiectul în dimensiunile sale logic-structurale, in dimensiunea lui isto- 
ricá (el — insul — fiind un produs al structurilor sociale), concepția 
structuralistá este in general socotită ca una dintre concepțiile filozo- 
fice şi orientările psihologice care aduce un aport pozitiv în metodologia 
si epistemologia contemporană. 

In evoluţia diferitelor orientări si concepții atit in psihologie, cit 
si in psihiatrie, un rol deosebit l-a avut dezvoltarea psihofiziologiei ex- 
perimentale fondatá de Helmholtz, Wundt, Ebbinghaus avind ca obiect 
studiul funcţiilor psihice cu metode neurofiziologice care dau posibili- 
tatea stabilirii unor relaţii matematice. De exemplu, legea Weber- 
Fechner care stabileşte un raport matematic între stimul şi răspuns. 

De o deosebită importanță însă în fundamentarea materialist dia- 
Jecticá a comportamentului si a mecanismelor fiziopatologice care stau 
la baza tulburărilor psihice l-a avut direcţia neurofiziologică pavlovistă. 

G. Concepţia nervistă pavlovistá. I. P. Pavlov (1849—1936) este 
autorul concepţiei nerviste al activităţii psihice, In cei 35 de ani de 
activitate împreună cu o pleiadă de iluștri colaboratori, el a reuşit să 
demonstreze rolul fundamental al sistemului nervos în relaţia organism- 
mediu. Fiziolog consecvent materialist, dezvăluie relaţia internă dintre 
funcţia diferitelor structuri nervoase și diversele manifestări psihologice 
ale omului și animalelor. În studiul său asupra reflexelor condiţionate 
stabilește principiile fundamentale ale teoriei reflexelor pe care le for- 
mulează astfel ; 
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determinant ; în al doilea rind pe principi i si i adică 
al descompunerii întregului în părți sau unități, urmată de reconsti- 
tuirea întregului din aceste unităţi sau elemente si în sfirsit, pe prin- 


rimul principiu — principiul cauzalitájii — fundamentează de- 
terminismul material obiectiv al activităţii psihice demonstrind că reac- 
file organismului au drept cauzá diferiţi excitanti (stimuli) din me- 
diul intern sau extern, ele reprezentind răspunsurile chemate să asi- 


acestui principiu pentru psihiatrie constă în aceea că nu se poate vorbi 
de tulburări psihice „sine materia“ $i cá la baza lor stau modificări 
biochimice, procese cerebrale patologice, chiar dacă mijloacele actuale 
de investigaţie nu ne permit să le evidentiem. 

În articolul său „Excursia de probă a fiziologului in domeniul psi- 
hiatriei^ I. P. Pavlov aprecia cá, dupá treizeci de ani de muncá cu nu- 
merosii sái colaboratori, a reusit sá-si concentreze studiile asupra acti- 
vităţii creierului in special a hemisferelor cerebrale după o metodă 


cerebrale, ci și în bună măsură la patologia și terapia tulburării acestor 
ii. „Noi avem deja fără îndoială nevrozele experimentale la ani- 
malele noastre de experienţă (ciini) și tratamentul lor, și ni se pare 
posibil să provocăm la aceleași animale tulburări asemănătoare acelora 
care la oameni se cheamă psihoze“ **, 
În colaborare cu P A. Ostankov şi I. O. Narbutovici, I. P. Pavlov 
a început să observe o serie de tulburări din domeniul schizofreniei 


giei isteriei“, cit si în scrisoarea deschisă către Pierre Janet — „Senti- 
mentele de stápinire (Les sentiments d'emprise) si faza ultraparadoxală“, 


În elaborarea concepției sale, I. P. Pavlov a pornit de la lucrările 
lui I. M. Secenov intitulate »Reflexele creierului“ (1863), în care acesta 
a elaborat ipoteza unor mecanisme cerebrale reflexe care ar sta chiar 
şi la baza unor procese cognitive superioare. Creierul — după Secenov — 


* I. P. Pavlov — Experiența a douăzeci de ani in studiul activitátii nervoase 
superioare a animalelor, Ed. Acad. R.P.R., 1953, p. 460, 

** I. P. Pavlov — Izbrannii proizvedenia (sub redacția lui H. C. Kostoianfa), 
Gos. Izd. Polit. Lit., 1951, p. 446. 
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își desfășoară activitatea numai in urma fluxului de excitajii diferite 

ca intensitate, extensie şi conţinut calitativ, Activitatea creierului asi- 

gură perceperea acestor excitafii si la rindul lor dezvoltarea funcțiilor 

creierului depinde de calitatea din ce in ce mai complexă a acestor 

excitanti, datorită cărora pe măsura fixării unei. funcţii a creierului se 

npe condiţiile dezvoltării altor noi si din ce in ce mai complexe 
etii. 


Adept al evolufionismului lui Spencer-Jackson, ca si întreaga școală 
nervistá rusă si sovietică, L M. Secenov elaborează conceptul de hetero- 
eronie a formării gi maturizării pe etape a funcţiilor creierului. Această 
maturizare pe etape se referă la creier în întregime, ca si la fiecare 
analizator în parte. 

Simultaneitatea stimulilor asigură formarea în creier a sintezei si- 
multane a formelor spaţiale și realizează gnozisul simultan. La rîndul 
lor excitantii, care acţionează succesiv la diferite intervale de timp 
schimbindu-se ca ritm și intensitate, fac posibilă oarecare apreciere 
a scurgerii timpului si stabilirea unor legături complexe de spaţiu si 
de timp. Fenomenele activităţii nervoase superioare merg de la simplu 
către complex şi împărţirea lor în simple și complexe a determinat în 
dezvoltarea filogenetică nu numai organizarea sistemică a ființelor vii, 
el şi principiul sistemic al structurilor nervoase. 

N. E. Vvedenski îi oferă lui I. P. Pavlov conceptul său despre 
dependența efectului fiziologic al reacției sistemului nervos față de 
forța, durata, frecvenţa succesiunii excitanfilor, faţă de adaptabilitatea 
substratului (organului de simt) asupra căruia acţionează, cit si față de 
starea de funcționalitate (de receptivitate) a acestui substrat în mo- 
mentul acțiunii excitantului sau excitanfilor respectivi. Se stabilește 
astfel că în cele mai elementare reacţii fiziologice există o interdepen- 
dentá strictă între natura și calitatea excitantilor si a condiţiilor interne 
ale aparatului sau sistemului implicat. 

B. H. Kolossovskii demonstrează cá de calitatea si continuitatea 
afluxului excitanţilor externi depinde dezvoltarea normală a aparatului 
central al analizatorilor senzoriali și motori. În același timp, lipsa de 
maturizare şi capacitatea scăzută de sinteză a celulelor nervoase cere- 
brale duce la perturbarea afluxului de impulsuri eferente şi ca atare 
la dezordini în activitatea motorie activ implicată în mecanismele adap- 
tative si în mobilizarea resurselor interne somatotrofice ale aparatului 
periferic, 

Caracterul sistematic al reacţiilor este și el strîns legat de activi- 
tatea sistemică a centrilor nervoși capabili să-și mărească capacitatea 
de excitabilitate, să asigure stabilitatea excitatiei, să sumeze excitafia 
și inerția focarului de excitație si in plus să menţină intensitatea pro- 
cesului de excitație chiar atunci cind excitantul inițial a diminuat in 
intensitate. Acesta este principiul dominantei elaborat de A. A. Uhtomski 
si care a fost preluat de L P. Pavlov în fundamentarea concepţiei sale 
despre stereotipurile dinamice. Conform acestei concepţii, desfășurarea 
proceselor nervoase şi posibilitatea elaborării reflexelor condiționate este 
legată de capacilatea structurilor cerebrale de a crea reacţii sistemice, 


TI 


În concepția nervistă pavlovistă principiul analizei şi sintezei (evi- 
denfiat tot prin studiul reflexelor condiționate) reprezintă legea fizio- 
logică fundamentală a activităţii structurilor superioare ale scoarței ce- 
rebrale. Prin procesul de analiză se identifică elementele constituante 
ale unui complex de excitanti, în timp ce sinteza presupune funcția 
de conexare a diferitelor zone ale emisferelor cerebrale responsabile de 
activitatea întregului organism și a relațiilor lui cu mediul ambiant. 

elaborarea teoriei sale despre activitatea nervoasă superioară, 
L P Pavlov a pornit de la fapte obţinute prin metode experimentale 
riguros ştiinţifice din care amintim observarea fenomenului de salivare 
a unui ciine la un prînz fictiv (condiționat reflex). Pornind de la lucră- 
rile predecesorilor săi, prin perseverenţa si ingeniozitatea sa, L P. Pavlov 
observă cá: Legătura nervoasă temporară este un fenomen fiziologic 
universal în lumea animalelor si la oameni. Ea este — după el — in 
același timp şi un fenomen psihic, pe care îl compară cu noţiunea de 
asociație din psihologie. 

Psihologii cu orientare materialist-dialecticá recunosc că legătura 
temporară are la bază o nouă conexiune elaborată în creier şi ca atare 
este in același timp atit proces nervos superior, cit şi proces psihic. 
În acest sens principiul fundamentării echilibrării organism-mediu de- 
vine echivalent cu conditionarea răspunsurilor comportamentale, Astfel 
Piaget consideră că și la om adaptarea echilibrată la ambiantá osci- 
leazá intre polul biologic si cel psihic, între asimilare si acomodare. La 
noi, Ana Tucicov-Bogdan * apreciază că reacţia psihică este un reflex 
condiționat, un nou răspuns al creierului, dobindit prin asocierea unui 
stimul neutru cu un reflex necondiționat demonstrat experimental de 
L P. Pavlov. Aceeași autoare arată cá în cadrul psihologiei sociale, con- 
ditionarea pavlovianá trece ca una din modalitățile importante atît in 
insusirea limbajului de cátre copil, cit si, in general, in insusirea expe- 
rientei social umane. 

Se precizeazá de asemenea cá tipurile de activitate nervoasá supe- 
rioará (puternic echilibrat inert, puternic echilibrat mobil, puternic 
neechilibrat si tipul slab la animal, iar la om tipul ginditor, tipul ar- 
listic, tipul mixt), prin indicii lor, reprezintă repere preţioase in analiza 
particularitátilor temperamentale ale interactiunii indivizilor in grup. 

Stadialitatea dezvoltării si “complexificárii funcţiilor diferitelor 
structuri ale creierului stabilite de I. P. Pavlov prin studiile activității 
nervoase superioare reprezintă repere de mare valoare în delimitarea 
stadiilor dezvoltării ontogenetice. Astfel, odată cu virsta predominenta 
funcţiilor aparatului subcortical scade treptat, scoarței cerebrale reve- 
nindu-i funcţiile: de diferenţiere, coordonare și corecție. Elaborarea for- 
melor de inhibiţie activă diferențiată și mereu actualizate scade va- 
loarea relativă a inhibitiei externe. In acelasi sens perfectionarea mo- 
bilitátii proceselor excitoinhibitorii ale scoarței cerebrale sporește capa- 
citatea de adaptare la complexul de excitanfi al lumii inconjurátoare 


* Ana Tucicov-Bogdan — Psihologie generalá si psihologie socialá, Ed. did. 
si Ped., Buc., 1973. 
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şi creează prin armonia interacțiunii coriico-subcortieale condiţiile im- 


bogăţirii continue a legăturilor condiţionate in formele lor cele mai 


înalte. 
Dezvoltarea ontogenetică stadială cuprinde diferenţierea si matu- 
rizarea celor două sisteme de semnalizare, primul dominant in copi- 
lărie, şi stabilirea echilibrului cu cel de-al doilea sistem de semnalizare, 
odată cu maturizarea individului. 

Conţinutul evoluționist al sistemului de gindire psihofiziologic al 
lui I. P. Pavlov este susținut de teza posibilităţii transformării unor 
reflexe condiționate dobindite, în funcţie de semnificaţia biologică si 
de constanfa lor, în reflexe necondiționate în decursul filogenezei. 

Ca atare, L P. Pavlov consideră că înseși reflexele necondiționate 
considerate ca ereditare si permanente cindva, in dezvoltarea filoge- 
netică, trebuie să fi fost dobindite de sistemul nervos. Pentru I. P. Pa- 
vlov reflexele condiţionate sint reflexe corticale dobindite și temporare. 
Ele reprezintà conexiuni flexibile si dinamice, activitatea reflex con- 
ditionatá reprezentind o activitate semnalizatoare. 

Pornind de la fenomenele de stază a excitaţiei şi a stărilor de fază 
descrise de Vvedenski, L P. Pavlov demonstrează că în condiţii normale 
de optimă funcţionalitate a creierului, activitatea reflex condiţionată se 
desfășoară după așa-zisa „lege a forței“, Fiecare subiect are o limită 
individuală de excitabilitate si de răspuns la solicitări. In cazul în care 
stimularea se prelungește, apar stările de fază şi anume, faza de egali- 
zare (intensitatea răspunsurilor este egală si la excitanfi puternici şi 
la cei slabi), în faza paradoxală raportul de forță se inversează, iar in 
cea ultraparadoxală se modifică sensul reacţiilor şi anume la excitanfi 
condiționali negativi se declanșează răspunsuri pozitive, iar la excitanţi 
pozitivi reacţiile de răspuns sint fie slabe, fie negative (lipsa de răs- 
puns). Faza paradoxală este incriminată in mecanismele apariţiei halu- 
cinaţiilor, iar faza ultraparadoxalá ar sta la baza mecanismelor de apa- 
rifie a ideilor delirante, a mutismului si negativismului si, cum rezultă 
din scrisoarea către P. Janet, la baza sindromului de automatism mental. 
Faza de egalizare ar constitui în forma sa excitatorie (după M. L Kras- 
nogorski) *, baza stărilor de slăbiciune iritativà, iar în forma inhibitorie 
a celor de apatie. 

În același sens ne apar situaţiile in care tulburarea activităţii op- 
time a scoarței cerebrale se produce prin creșterea critică sau lentă a 
unor influenţe puternice exterioare sau interioare care dezechilibrează 
activitatea scoarței cerebrale gi determină fie leziuni organice ireversi- 
bile, fie tulburări funcţionale ale dinamicii proceselor cerebrale. Aceste 
tulburári de dinamică pot avea caracter focal sau din contra, ele pot 
interesa intreaga activitate nervoasă superioară. Solicitarea. și suprasoli- 
citarea proceselor de excitație sau inhibitie determină apariția unor zone 
cu funcționalitate anormală denumite de L P. Pavlov „şipra“, care pot 


* N. L Krasnogorski — Trudi po izuceniu visșei nervoni, deíatelnosti celo- 
veka(i) jivotnih, Moskva, 1954, Medghiz. 
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sta la baza mecanismelor patogenice ale unor simptome nevrotice sau 
psihotice. 

„Furtuna subcorticală“ este, după Pavlov, rezultanta tulburării ra- 
porturilor cortico-subcorticale cu scăparea formațiunilor subcorticale de 
sub controlul scoarței. Ea se soldează cu modificarea mecanismelor in- 
ductorii, fiind incriminată în apariţia unor stări de agitaţie psihomo- 
torie, în unele stări patologice de tip isteric (puerilism isteric, teatralism 
şi demonstrativitate) sau de aspect catatono-hebefrenic (manierism, com- 
portament caricatural, ecomimie, ecolalie, ecopraxie etc.). . 

Apreciind cá tulburarea functiilor creierului se produce invers pro- 
por(ional cu gradul de complexitate si diferențiere — în lucrările sale 
I. P. Pavlov si elevii săi au demonstrat că tulburarea raporturilor dintre 
sistemele de semnalizare începe de obicei cu dereglarea celui de-al 
doilea sistem filogenetic mai tînăr si mai fragil. 

Tipurile de activitate nervoasă superioară prezintă de asemenea 
interes pentru patologia psihiatrică in sensul că isteria şi psihoza ma- 
niaco-depresivă se întilnesc mai des la tipul artistic, psihastenia la tipul 
ginditor, iar neurastenia la tipul mixt. Echilibrul instabil, labilitatea 
mecanismelor excito-inhibitorii caracterizează temperamentul unor psi- 
hopati instabili, predominenfa proceselor de excitație reprezintă carac- 
teristicile temperamentale ale psihopatilor impulsivi, slăbiciunea am- 
belor procese se intilneste la psihopaţii astenici. Lipsa de mobilitate, 
inerția proceselor nervoase cu tendința la fixarea unor focare de exci- 
lafie pot fi incriminate în apariţia unor idei prevalente, obsesii, fobii, 
cît și în elaborarea unor idei sau sisteme delirante. 

à In concluzie, 1. P. Pavlov, in baza legilor activităţii nervoase pe 


"care le-a stabilit (legea sumării excitatiilor, legea activităţii reflex-con- 


'diţionate, legea forţei, legea stărilor fazice, a iradierii si concentrării 
proceselor nervoase, legea inducției reciproce si legea discriminării si 
generalizării stimulilor condifionali) a adus o contribuţie inestimabilă 
atit în fundamentarea determinist-stiintificá a unor procese fiziologice 
care stau la baza activităţii psihice si a comportamentului uman, cit și 
în evidenţierea unor mecanisme fiziopatologice care pot explica o serie 
de tulburări psihice. Metoda reflexelor condiţionate recunoaște și azi 
o largă răspindire atit în domeniul psihologiei, cit și al psihopatologiei 
clinice. Ea este în același timp o metodă de cercetare și un procedeu 
clinic (învățare, condiţionare negativă). În general teoria învăţării igi 
găsește azi multiple puncte de inserfie în teoria pavlovianá. 

Concepţia lui I. P. Pavlov a fost insusitá timpuriu si aplicatá in 
cercetarea științifică de școala neurologicá reprezentată de Gh. Mari- 
nescu. Încă din anul 1935, Gh. Marinescu împreună cu A. Kreindler * 
au introdus metoda reflexelor condiționate in studierea activităţii psi- 
hice la om în starea normală sau patologică. 

Tezele evoluționiste ale lui I. P. Pavlov își găsesc dezvoltarea în 
cadrul teoriei evoluţiei biologice in macro-intervale de timp elaborată 


* Marinesco et Kreindler — Des reflexes conditionnelles. Etudes de physiologie 
normale et pathologique, Paris, 1935. 
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de P. K. Anohin, in teoria bipolarităţii reverberante a fenomenelor psi- 
hice, care au la bază mecanisme fiziologice aflate intr-o dinamică con- 
tinuă determinată de interdependenta organism-mediu, în vederea men- 
tinerii echilibrului existenţial. 

Cercetările mai noi cu privire la substanța reticulată, lucrările mo- 
derne de electrofiziologie vin sá confirme legităţile activității nervoase 
superioare stabilite de I. P. Pavlov. Teoria pavlovistă îşi găsește un larg 
ecou in psihosomatica de orientare determinist științifică sau in con- 
ceptia corticovisceralá (Orbelli, Bikov, Kurtin etc.). 

Concepţia nervistá pavloviană a recunoscut atit vulgarizarea si apli- 
carea mecanicistá a legilor ei, cit si opoziții si critici generate de în- 
jelegerea superficială sau denaturatá de poziţiile filozofice a celor care 
au interpretat-o. Dintre acestea remarcăm doar frecventa imputafie care 
i se aduce lui I. P. Pavlov si şcolii sale de a fi extrapolat rezultatele 
unor cercetări pe animale, la om. Or, I. P. Pavlov nu a transpus la om 
aceste mecanisme, ci din contra, a susținut cá la om atit în stare nor- 
mală, cit si de boală intervin pe o suprafață largă factorii psihosociali. 

Este ilustrativă în acest sens, părerea unuia dintre elevii săi, care 
afirma că la om, excitantul biologic înainte de a provoca modificările 
corespunzătoare în scoarța cerebrală trece si se refractă prin prisma 
factorului social si devine un excitant calitativ diferit (A. T. Psonic). 
Reducerea factorilor psihogenetici în nevroze la modelul experimental 
pe animale, afirma același autor, este mecanicistă și comparată în mod 
plastic cu tentativa de a reduce expresia artistică a unei muzici la 
„mecanica sunetului“. 

Din acest punct de vedere, pavlovismul se deosebeşte de o serie 
de alte orientări în studiul comportamentului (Watson) cum ar fi func- 
ţionalismul (Cattell, Titchener, Dewey), care pe lingă aportul pozitiv 
pe care îl aduce, neglijează aspectele superioare specific umane și ma- 
nifestă tendința de a reduce psihicul la niște corelate fiziologice obfi- 
nute pe baza unor studii neurofiziologice. 

În S.U.A., J. Masserman în intenţia de a pune de acord principiile 
psihiatrice psihodinamice ale lui A. Meyer cu cele de orientare psiho- 
somatică ale lui F. Alexander, a introdus conceptul „biodinamie“ incer- 
cind să integreze şi să sintetizeze variatele concepte ale psihologiei și 
fiziologiei comportamentului. Masserman consideră „biodinamica“ drept 
o ramură a fiziologiei care duce la concluzia că studiul animalelor poate 
ajuta la formularea principiilor psihodinamice ale comportamentului si 
psihoterapiei. 

Pe baza investigaţiilor sale de psihologie dinamică și a nevrozelor 
experimentale, Masserman formulează următoarele patru principii fun- 
damentale ale conceptului biodinamic : a) motivarea, b) adaptarea, c) de- 
plasarea, d) conflictul. Combinind aceste principii cu unele formulări 
de orientare psihanalitică și psihosomatică, el caută să le aplice atit în 
teoria comportamentului și personalității, cit si în fundamentarea unor 
metode psihoterapeutice. 

a) Motivarea este explicată printr-o serie de necesităţi fiziologice 
de intensitate variabilă (supraviețuirea, creșterea, dominanfa, procrearea 
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şi chiar creativitatea estetică), care in ultimă instanță dirijează și sti- 
mulează comportamentul. Fără a acorda rolul dominant libidoului, Mas- 
serman descrie și alte instincte şi demonstrează experimental că orice 
nevoie fiziologică poate fi utilizată pentru a activa comportamentul. 
Dintre instincte, după el, cel mai bine poate fi exploatat experimental 
cel alimentar, care este legat si de sexualitate, de alte nevoi dominante. 
Apreciind cá nofiunile lui Freud asupra fazelor dezvoltárii erosului (psi- 
hosexuale) cu excepţia formulărilor cu privire la instinctul morţii, se 
suprapun pe cele ale biodinamicii, Masserman consideră că principiile 
sale cu privire la motivație si cele ale lui Freud pot fi reconciliate. 

b) Al doilea principiu — adaptarea — stabileşte că organismele 
reacţionează si isi definesc mediul lor pe baza unică a nevoilor, capa- 
citáfilor și experiențelor lor. Reacţia nu este determinată de vreo ultimă 
realitate, nu se bazează pe o realitate obiectivă, deoarece aceasta (real:- 
tatea) este într-o mare măsură relativă ; adaptarea ar depinde deci de 
factorii biodinamici unici pentru specie şi indivizi, deşi aceștia suferă 
modificări în funcţie de nevoile specifice, experienţele trecute și capa- 
citatea de integrare prezentă. După Masserman, nevroza poate fi defi- 
nitá ca ,persistenta^ unor modele comportamentale, care nu servesc 
efectiv funcţia de adaptare. La om, atunci cînd modelul de reacţie vine 
în conflict cu normele sociale, apar tulburările de comportament de tip 
nevrotic conform conceptului idiosincretic (disonanta între normele so- 
ciale și universul particular individual). 

c) În conformitate cu formulárile psihanaliste, Masserman considera 
principiul deplasării drept o blocare comportamentală superpozabilă re- 
fulării, suprimării, substitufiei adaptative in faţa frustrației. Această 
blocare comportamentală în realizarea scopului direct duce la eforturi 
suplimentare și de obicei dezechilibrate pentru obţinerea aceluiași scop 
sau pentru realizarea unui comportament compensator în vederea sa- 
tisfacerii acelorași obiective. În experimentul pe animal, Masserman a 
demonstrat că atunci cînd obstacolele frustrante sint înlăturate, orga- 
nismul se întoarce la comportamentul normal, dovedind astfel că mo- 
delul de deplasare era doar inhibat sau eliminat. 

d) Conflictul constă în ciocnirea a două sau mai multe motivații 
puternice însoțite de creșterea tensiunii şi anxietăţii, care determină 
— Ca si în cazul nevrozelor experimentale ale lui I. P. Pavlov — dez- 
adaptarea comportamentului. Masserman susţine că stimulii organizaţi, 
de intensitate aproximativ egală cu forța motivationalá pot determina 
un dezechilibru comportamental persistent. El folosește pentru repro- 
ducerea experimentală a comportamentului nevrotic, la pisici în special, 
producerea conflictului dintre foame si frică, asociind hrana cu un 
excitant șocant electric sau cu un „șarpe artificial“. Aceste modele ale 
reacțiilor nevrotice obținute amintesc si în unele privinţe chiar se con- 
fundá cu experimentul pavlovian. Biodinamica lui Masserman diferă 
însă în esență prin orientarea ei gestaltistă, prin interpretarea fenome- 
nelor experimentale în sens psihanalist şi prin transpunerea forțată a 
datelor experimentale obţinute la animal la nivelul comportamentului 
uman. 


76 


Orientările și concepțiile psihofiziologice şi-au găsit răsunet în psi- 
e și sociologia contemporană. 
ultimele decenii Psihologia socială a reușit să se impună, in 
ciuda scepticismului cu care a fost primită în rindul științelor sociale. 
Ea reprezintă aplicarea noţiunilor și metodelor psihologice la studiul 
variatelor tipuri de grupuri sociale (naturale și istorice; structurate 
social sau spontane ; oficiale sau „informale“), Se ştie că grupurile so- 
ciale reale presupun inlerrelafii psihologice numeroase, aparent inde- 
terminabile, dar care dezvăluie structurări psihologice și anumite ca- 
racleristici ale raporturilor dintre normele psihosociale standardizate şi 
devierile posibile de la acestea, S-a putut constata că unele procese 


„psihologice individuale pot avea anumite caracteristici imprimate de 


către grupul social. S-a vorbit de o percepție și o interpretare deter- 
minată social. 

Pe de altă parte, psihologia socială a descris si anumite manifestări 
specifice grupurilor (cum ar fi: caracteristicile mulțimilor sociale, ale 
asociaţiilor sau cele de bandă). Interesul pentru studiul grupurilor mici 
(microgrupul) a crescut odată cu studiile lui K. Lewin asupra dinamicii 
lensionale a microgrupului si ale J. Moreno asupra structurii afective 
a grupului. S-au degajat trăsăturile psihologice care stimulează comu- 
nicarea optimă, eficacitatea socială si cele care favorizează sau frineazá 
contribuția membrilor microgrupului. 

Relaţiile psihologice din grupurile mici au fost descrise mai intii 
in mediul industrial (E. Mayo) si au fost ulterior teoretizate si experi- 
mentate de către Kurt Lewin şi echipa sa, care a adus precizări de 
reală utilitate in ceea ce priveşte fenomenul conducerii si subordonării, 
atitudinile de simpatie sau antipatie, de aprobare sau respingere, feno- 
menul de coeziune sau disolutie a grupului, stilul conducerii colective 
sau prin lideri etc. 

O asemenea direcţie de cercetare a fost iniţiată şi la noi prin stu- 
diul sănătăţii mintale la grupuri reprezentative din populația Capitalei 
(studenţi, elevi, muncitori industriali, locatari de bloc etc.). 

Desigur cá tot atit de interesante sint gi studiile privind relaţiile 
microgrupurilor cu macrogrupurile sociale, care pot permite conturarea 
unor configurații psihosociologiei justiţiei, economiei (marketing), poli- 
ticii, educaţiei, relaţiilor dintre diferitele sectoare sociale. 

Mai aproape de domeniul psihiatriei este studiul unor probleme de 
patologie socială cum ar fi cel al sociopatiei si delinevenfei. Problema 
antisocialitáfii, nereductibilă la nozologia psihiatricá clasicá, rámine una 
din temele rnajore ale patologiei sociale, care reclamă colaborarea inter- 
disciplinară dintre psihologia socială si drept. Chiar patologia psihia- 
iricá marginală (nevroze, psihopatii) a căpătat noi valențe prin abor- 
darea epidemiologicá și studiul constelafiei dinamice a diferitelor cauze 
psihosociale care determină dezechilibrul persoanei şi a relaţiilor sale 
cu ambianța socială. Noi considerăm că studiile de psihosociologie pot 
completa datele sociologiei neputind însă să se substituie acesteia și cu 
atit mai puţin legilor sociale descrise de către materialismul istoric, 
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5. PSIHIATRIA AZI — ORIENTARE, METODOLOGIE 
ȘI SARCINILE EI CA RAMURĂ A ȘTIINȚELOR 
MEDICALE 


In expunerea de mai sus a concepţiilor si orientărilor ne-am propus 
să cuprindem doar unele aspecte esenţiale ale acestora și implicaţiile lor 
în diverse domenii ale psihiatriei. Am încercat să evidențiem elemen- 
tele raţionale care au contribuit la extinderea cimpului de investigaţie, 
au deschis drumuri noi diferentierii patologiei psihice, au favorizat 
abordarea științifică multidisciplinară în psihopatologie şi au stimulat 
diversificarea metodelor terapeutice (psiho- $i socioterapice). 

Abordind de pe poziţii critice conţinutul unora dintre aceste orien- 
tări și concepţii ne-am străduit să exprimăm aderenţa noastră față de 
direcțiile determinist ştiinţifice ale prezentului şi viitorului specialități. 

Psihiatria românească contemporană iși fondează concepţia pe filo- 
zofia materialist-dialecticá si istorică. Aceastá concepție presupune o 
viziune complexă asupra omului şi reprezintă de fapt o antropologie 
marxistă aplicată, Este vorba de o înţelegere cuprinzătoare si ierarhi- 
zată a principalelor laturi ale ființei umane, care se intercondiționeazā 
$i care determină rezultanta omului normal, prin integrarea aspectelor 
biologice în cele psihologice și ale acestora în latura socială. Această 
concepție ne orientează atit în formarea personalității umane, cit și în 
înțelegerea şi explicarea regresiunii ei psihopatologice, Ea dă sens unitar 
psihiatriei clinice legind-o obligatoriu de psihiatria ambulatorie şi prin 
aceasta de viaţa socială. Pe acest fundal filozofic, concepția noastră 
despre psihiatrie rămine un sistem deschis la datele noi pe care le adue 
disciplinele înrudite ale psihologiei, neurologiei și sociologiei. Si dacă 
dialogul și dezbaterea a devenit o obligaţie pentru filozofie, ele sinl tot 
atit de indicate si în edificarea critică a concepţiei psihiatrice, 

Formarea concepției psihiatrice a necesitat în primul rînd un înde- 
lung proces de cunoaștere profundă a principalelor curente, o analiză 
şi o asimilare a aspectelor raţionale si pozitive, şi o delimitare critică 
faţă de aspectele negative, nefondate științific şi care ar putea distor- 
siona orientarea practicii psihiatrice. 

Am obișnuit să denumim concepția noastră, concepţie clinică, dar 
in fond, sensul actual e mult mai bogat decît cel tradiţional, în fapt, 
clinica actuală are un orizont larg antropologic în care direcția nozo- 
logică se menţine ca un deziderat de sinteză a unui fascicul de date 
multidisciplinare. 

Vom prezenta trei dintre principalele direcţii de dezvoltare ale gin- 
dirii psihiatrice actuale, precizind poziţia noastră în legătură cu fiecare 
dintre ele: 

a) Direcţia clinico-nozologică. Dintre orientările așa-zise preponde- 
rent descriptive s-a desprins direcția clinico-nozologicá de dezvoltare a 
psihiatriei contemporane. Așa cum am menţionat deja în partea de 
istorie a psihiatriei, E. Kraepelin a fost principalul ei fondator, de- 
oarece el a reușit să elaboreze primul sistem de clasificare al bolilor 
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psihice, care s-a impus tuturor școlilor europene de psihiatrie din acea 
vreme. Prin faptul că orientarea clinico-nozologică în stabilirea siste- 
mului bolilor psihice se baza pe observaţia și descrierea simptomelor, 
evoluţiei, prognosticului, pe etiologie (acolo unde aceasta era cunoscută), 
pe unele date de patogenie, fiziopatologie (neurofiziologicá și biochi- 
mică) şi pe aspectele de anatomie patologică, această direcţie a înscris 
tria fără echivoc în rindul ştiinţelor medicale, creindu-se astfel 
posibilitatea aplicării metodei explicativ cauzale, metodă care repre- 
zintă de fapt gindirea materialist-dialectică aplicată in psihopatologie: 
Conceptile si orientările fenomenologice (in special fenomenologia 


E inițiată de Jaspers), cit si contribuţiile existenfialismului, curentului 


osomatic au stimulat pe de o parte corelarea diferitelor date clinice 
cu datele obținute prin investigaţii din ce în ce mai complexe ale sub- 
stratului material cerebral sau somatic în general (genetice, neurofizio- 
logice, electro- şi pneumoencefalografice, biodhimice, enzimologice etc.), 
iar pe de altă parte au impus aprofundarea factorilor psihogenetici, 
partea lor de contribuţie în unele boli si rolul lor determinant in special 
în psihogeniile psihotice și nevrotice. 

În susținerea concepţiei clinico-nozologice o pleiadă de psihiatri cu 
orientare materialist dialectică (Osipov, Ghiliarovski, Popov, Gurevici, 
Snejnevski, Morozov, Zenevici, Suhareva, Uzunov, Șarankov) şi cu citeva 
excepţii întreaga noastră şcoală de psihiatrie dintre cele două războaie 
mondiale şi mai ales după cel de-al doilea război mondial, cit si mulți 
alţi psihiatri de renume (Mayer-Gross, Gruhle, Huber, K. Schneider, 
Leonhard, H. Ey, Baruk, Guiraud etc.) au aprofundat cercetările lor in 
domeniul etiologiei si palogeniei, continuind in același timp să urmă- 
rească evoluţia bolilor prin sistemul catamnestie — adică prin metoda 
analizei descriptive a evoluţiei în timp a simptomelor și sindroamelor 
$i a bolii însăși elaborată de Kraepelin. Astfel, grupările diagnostice sta- 
bilite de Kraepelin (psihoze organice, psihoze endogene, deviații ale per- 
sonalitátii, stările reactive) isi păstrează şi azi valoarea lor pragmatică, 
fiind acceptate chiar de mulli autori care se situează în afara orientării 
clinico-nozologice. 

Una dintre direcţiile clinico-nozologice care pornește de la concepția 
localizationistáà a lui Kleist este continuată de către Leonhard si cu- 
noscutá sub denumirea de școala Kleist-Leonhard. Această școală a 
fost puternic influenfatá de către cercetările preponderent explicative 
ale lui Wernicke. Wernicke a făcut o serie de delimitări nozologice şi 
psihopatologice preţioase. În psihopatologie el a fost primul care a 
vorbit de „idei autohtone“ ca un fenomen de influenţă (de pasivitate 
impusă) în schizofrenie ; a deosebit delirul de motivaţie (secundar) de 
delirul primar ; a deosebit fenomenele primare produse direct de boală 
de cele secundare, care constituie o reacție a personalităţii față de tul- 
burările primare ; a clarificat de asemenea primul diferența între ideile 
prevalente si cele delirante. Însuși conceptul sáu universal de ,sejunc- 
ţie“ este precursor al teoriei bleuleriene a disocierii. 

După Wernicke, primul principiu de clasificare a fenomenelor psi- 
hopatologice trebuie să fie acela „care se orientează după structura ana- 
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tomicá subiacentá, cu alte cuvinte dupá gruparea și succesiunea natu- 
rală a modificărilor psihologice“. Arcul reflex a fost considerat și de 
Wernicke ca unitate funcţională, iar principiile pe care acesta le invoca 
puteau fi extinse pinà la activitátile mentale cele mai inalte. Cele trei 
aspecte funcţionale ale arcului reflex senzoriu, asociație interneuronală 
şi motricitate, după Wernicke, pot fi tulburate separat prin exacerbare, 
diminuare sau disfunctie. Deficiența principală a acestei variate locali- 
zaționiste a orientării clinico-nozologice constă în faptul că s-a crezut 
justificată aplicarea principiilor mai sus menţionate, chiar în cazul 


nufiozitate descrierea clinică, atit a stării psihopatologice actuale, cit si 
a evoluţiei simptomelor (mai ales la psihozele endogene), de asemenea 
cercetări explicativ cauzale genetice au fost corelate cu datele clinice 
descriptive. Cu toate acestea, tentativa școlii Kleist-Leonhard de a or- 
dona patologia psihiatrică într-o serie de boli de sistem, cu o simpto- 
matologie și cu un substrat material cerebral net definit, pare să fi 
eșuat într-un labirint de grupări şi forme clinice, aceasta probabil da- 
torită discrepanfei între analiza clinică foarte detaliată și caracterul 
de cele mai multe ori ipotetic al sistemelor neuroanatomice presupus 
implicate. 

Menţionăm că o serie de autori aparfinind orientării preponderent 
descriptive (de exemplu Mayer-Gross, Gruhle, Huber, Heinrich), dar şi 


metoda explicafiei cauzale. Aceasta pentru că, pe de o parte, metodo- 
logia cauzală implicată permite o verificare empirică strictă, capabilă 
să ducă la generalizări teoretice și fiindcă, pe de altă parte, eviden- 


tative pare să rezide în prăpastia, deocamdată foarte adincă, ce desparte 
rezultatele obținute în investigația substratului fiziopatologie de cele din 
domeniul psihopatologiei. Caracterul uneori extrem de general al core- 
lárilor rezultanie pare să fie datorit nu numai numárului mare de necu- 
noscute interpuse între cele două feluri de informaţii (fiziopatologică și 
psihopatologică), dar şi discrepanfei între expresia cantitativă a datelor 
fiziopatologice și cea calitativă a celor psihopatologice. 

Psihiatrii români, ca și reprezentanţii altor școli cu orientare de- 
terminist științifică, și-au axat în primul rînd cercetările pe studiul in- 
tensiv si dinamic al simptomatologiei, dezvoltind sistematica nozologiei 
kraepeliniane în privinţa delimitării stărilor de remisiune $i defectuale 
in schizofrenie. Aceste aspecte de mare valoare in eforturile de readap- 
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tare şi reincadrare socială au servit drept fundamentare a psihiatriei 
recuperatorii, de care se leagă întreaga gamă de instituții spitalicesti și 
ambulatorii (ateliere de ergoterapie, staționare de zi, de noapte, ateliere 
[tate dispensare şi servicii de sănătate mintală). Complexitatea pro- 
Jemelor psihiatriei si aspectele particulare ale acesteia în funcție de 
virste au dus la delimitarea pedopsihiatriei si gerontopsihiatriei, iar 
aspectele juridice, familiale și sociale au impus delimitarea psihiatriei 
sociale si a psihiatriei judiciare ca ramuri ale psihiatriei contemporane. 
Corelat cu metoda clinic descriptivă, psihiatrii acestor şcoli acordă o 
mare atenţie rolului factorului social in determinismul bolilor psihice 
in general si in special în domeniul psihogeniilor si psihopatiilor. In 
acest domeniu al afecțiunilor de graniţă, care a fost si rămîne un obiectiv 
important de studiu, dat fiind frecvența lor crescută, psihiatrii acestei 
orientări acordă atenţie nu numai factorilor de genetică, ereditari, con- 
slituționali, ci mai ales studierii şi înțelegerii factorilor psihosociali ; ca 
atare este vorba nu de o comprehensibilitate intuitivă forțată, ci de o 
înțelegere științifică bazată pe concepția materialist-istorică asupra so- 
cietátii. În plus, concepţia clinico-nozologică isi propune atit studierea 
condiţiilor biologice interne, cit si a mecanismelor patogenice bazate 
pe achiziţiile actuale ale neurofiziologiei in care școala pavlovistă şi-a 
adus o deosebită contribuţie. Au fost astfel utilizate, pentru explicarea 
cauzală a diferitelor simptome psihopatologice, rezultatele bazate pe 
experiment (ceea ce le conferă o deosebită valoare științifică), ale şcolii 
pavloviene. Acestea au dus la delimitarea netă, prin utilizarea comple- 
mentarà multidimensională a celor trei metode principale de cercetare 
(descriptivă, comprehensivă și cauzală), a neurasteniei, psihasteniei si 
isteriei, cit si la orientarea atitudinii terapeutice adecvate acestor afec- 
Hunt spre psihoterapie si reeducare, în primul rînd, si numai în al doilea 
rind spre terapia medicamentoasá. 

In același timp, scoiile psihiatrice amintite apreciind că aplicarea 
consecventă a materialismului dialectic şi istoric în fundamentarea teo- 
riei psihiatrice (a antropologiei aplicate la psihopatologie) este necondi- 
tionat legată de concepția nozologică, au combătut o serie de şcoli psi- 
hiatrice antinozologiste. Au fost combătute astfel teoriile antinozologiste 
ale unor psihiatri care, folosină neajunsurile sistematicei kraepeliniene 
(schematismul, înţelegerea simplist mecanicistă a cauzalitátii în bolile 
psihice, prelucrarea insuficientă a psihiatriei de graniță) au ajuns prin 
unele formulări arbitrare să considere entităţile nozologice drept fan- 
tomatice. În acest sens, sînt tipice postulatele adepților curentului psiho- 
dinamic (psihobiologic) promovate în S.U.A. de către Adolph Meyer și 
continuate in parte de Masserman, care consideră că diagnosticul in- 
tr-un cuvint este inadecvat într-un cimp atit de complex cum este com- 
portamentul uman. Inspira(i parţial din teoria evoluționistă, adepții 
acestei teorii consideră boala ca un rezultat al dezvoltării a cărei ultimă 
verigă este starea morbidă, care ar reprezenta un „tip de reacţie“ sau 
„set de reacţie“, ulterior descrise ca tipuri de ergazii (ergazie derivat 
din grecescul ergon — muncă) patologice. Acestea nu sint niște dia- 
gnostice propriu-zise, ci simple descrieri a fenomenelor care survin în 
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anumite condiţii de existență. Totuși prin lista celor 7 ergazii, Meyer 
ajungea cel puţin prin comparaţie la formulări diagnostice. Astfel prin 
anergazie (an = lipsă) definea reacţiile organice cerebrale (P.G., boala 
cerebrală senilă) ; sub denumirea de dysergazia — cuprindea sindroame 
datorate atingerii funcţiei cerebrale cum ar fi psihozele toxice ; prin 
thymergazii înțelegea psihozele afective ; prin parergazie descria schizo- 
frenia ; prin merergazie (mero = parte) — psihonevrozele ; kakergazia 
(kakos = rău) este sinonimă cu merergazia, iar oligergazia cu termenul 
de oligofrenie. Această schemă nu și-a găsit aplicaţia nici măcar in cli- 
nicile din S.U.A. dar a pavat calea pentru acceptarea concepţiilor psiho- 
dinamice curente întreţinute de Jules Masserman. Deşi desuetă ca apli- 
cabilitate diagnosticá azi si în S.U.A., concepţia lui Adolf Meyer are şi 
meritul de a fi descris psihozele ca reacţii care rezultă din interacțiunea 
individului ca entitate psihobiologică cu mediul social. 

În al doilea rînd el a contribuit la introducerea și folosirea stu- 
diului biografic si istoric al personalităţii si a fost unul dintre marii 
entuziaști ai comunităţii psihiatrice și a acţiunilor de recuperare so- 
cială a bolnavilor psihici. 

b) Direcţia clinico-statistică. Lipsa unei terminologii comune si a 
unei metodologii unitare în psihiatria actuală a impus căutarea unor 
posibilităţi de investigaţie cantificabile. De asemenea datorită nivelului 
de azi a cercetării cauzale, adresată atit genezei fenomenelor psihopato- 
logice, cât și substratului material cerebral (şi în general somatic) al 
tulburărilor și bolilor psihice s-a impus depășirea etapei preponderent 
descriptive sau „comprehensive“ prin aplicarea unei alte metode rela- 
fionale si anume cea statistică. 

Realizarea expresiei cantitative a datelor descriptive psihopatolcgice 
ca si corelarea lor statisticá (in locul corelárii comprehensive) pare sá se 
impuná in ultimul timp, constituind astfel o nouá linie de orientare in 
psihiatria contemporaná, despre care vom vorbi mai jos. Această metodă 
clinico-statistică pare să permită pe de o parte analiza interdependentei 
intre diferitele fenomene psihopatologice cu scopul delimitárii unor sin- 
droame si pe de altă parte a interrelaţiei intre simptomele psihopato- 
logice si somatice—in scopul izolării unor entităţi nozologice si al apro- 
pierii înţelegerii semantice a denumirii acesteia de către reprezentanţii 
diferitelor școli psihiatrice cu orientări destul de diferite. În acest con- 
text menţionăm o serie de autori (Cattel, Eysenck, Guilford, Wittenborn, 
Hamilton, Overall si Gotham, Lorr, Brengelman, Pichot, scoala de psi- 
hiatrie din Bucuresti) care au subliniat utilitatea $i au aplicat cercetarea 
cantitativă (statistico-matematicá) a tulburărilor psihice in scopul des- 
chiderii unor noi cái de aprofundare a nofiunilor psihopatologice funda- 
mentale. Eforturile depuse de acesti autori pentru concretizarea obiec- 
tivelor investigaţiei cantitative in psihiatrie avind ca deziderat cuanti- 
ficarea fenomenelor psihopatologice, care să permită pe baze matematice 
aprofundarea cunoașterii structurii acestora, s-au îndreptat în două di- 
recţii : a) tendinţa corijării erorilor observaţiei clinice empirice printr-o 
înregistrare standardizată cuantificabilă a simptomelor psihice intilnite 
în diversele afecțiuni psihiatrice. Aceasta cu atit mai mult, cu cît b) cea 
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de-a doua tendință, folosind metode cantitative de prelucrare corelativă 
statistică, necesită date cantitative din partea observaţiei. Prima tendință 
a fost realizată mai ales prin folosirea scalelor de evaluare şi uneori prin 
folosirea unor baterii de teste psihologice cuantificabile. A doua tendință 
— corelarea statistică a datelor observaţiei cantitative — a fost realizată 
mai ales prin analiza interdependen(ei. Aceasta s-a bazat în principiu pe 
a prelucrare corelativă (cluster analysis şi factor analysis) a datelor ob- 
servatiei, in scopul stabilirii gradului de corelaţie a variabilelor (aici a 
simptomelor psihopatologice) si al descoperirii unor dimensiuni relativ 
independente (sindroame, entităţi nozologice) in cadrul fenomenelor psi- 


hice cercetate (Pearson, Spearman, Fisher, “Thurstone). Aplicarea acestei 
„metode a permis de exemplu, lui Lorr și colab. izolarea lor în cadrul psi- 


hozelor așa-zis endogene (schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă) a zece 
factori psihopatologici : excitație, proiecţie paranoidá, apatie; anxietate 
intrapunitivá, distorsiune perceptuală, dezorientare, tulburări motorii, 
ostilitate, expansivitate şi dezorganizare conceptuală, 

Pe baza stabilirii corelatiei între aceşti factori au fost delimitate 
apoi configurații de simptome si trăsături („pattern“) sau „tipuri dia- 
gnostice“ relativ stabile la majoritatea bolnavilor analizati: gruparea 
hiperactivităţii dezorganizate ` gruparea dispozitiei depresive ` gruparea 
depresiei anxioase ; gruparea dezorganizării schizofrene ; gruparea pro- 
cesuală ; gruparea paranoiacă ostilă ; gruparea tulburărilor subiectiv- 
funcționale și gruparea obsesiv-compulsivă. După cum se poate ob- 
serva aceste grupări sînt înrudite dar nu identice cu sindroamele clasice. 

După Lorr, cu ajutorul acestor grupări este posibil să efectuezi 


"scurte caracteristici utile in punerea diagnosticului, dar mai ales pentru 


reflectarea modificărilor datorile terapeuticii. În mod asemănător Ove- 
rall si colab., pe baza celor 16 simptome apreciate prin scala proprie, dis- 
ting 4 factori principali sau dimensiuni axiale : melancolic, hebefrenic, 
paranoiac și paranoid, precum și un factor accesoriu constituit din tul- 
burări motorii. De asemenea Eysenck în analiza nevrozelor diferen- 
fiazá doi factori ` nevrozismul (general neuroticism} si factorul intro- 
versiune-extroversiune. În aceeaşi ordine de idei dimensiunile obţinute 
prin analiza factorială au fost utilizate de Overall şi Pichot pentru de- 
terminarea unor stereotipuri diagnostice factoriale precum $i a unor 
profiluri simptomatice sau factoriale. Acestea permit folosirea diagnosti- 
cului automat în psihiatrie care consistă în determinarea de către ordi- 
nator a indicelui de asemănare între profilul individual al bolnavului 
studiat şi fiecare profil tip (stereotip diagnostic); indicele cel mai ri- 
dicat determinind diagnosticul cel mai probabil. 

Corelarea statistică a rezultatelor cantitative ale observaţiei s-a 
electuat de asemenea prin analiza dependenţei. Prin aceasta se investi- 
ghează influenţa variabilelor independente asupra celor dependente, şi 
se bazează pe tradiționalul experiment funcţional a — f (b). Fiindcă în 
forma ei clasică nu a dat rezultatele scontate Eysenck a folosit analiza 
dependenței modificată de Fisher (analiza varianfei si covarianfei), care 
să permită modificarea în același timp a variabilelor independente (deci 
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a tuturor variabilelor în afara celei dependente) și totodată cercetarea 
efectului lor comun sau separat asupra variabilei dependente. În acest 
context el a aplicat analiza varianfei si covarianfei în condiţiile unor 
modificári continue, atit a terapeuticii medicamentoase, cit si factorilor 
(variabilelor) de mediu, psihoterapeutici si endogeni, in cercetarea efec- 
tului lor comun sau separat (deci si a efectului medicamentos) asupra 
sindromului depresiv reactiv. În acest context se menţionează si lu- 
crárile lui V. Predescu si colab. asupra efectelor terapeutice ale oxaze- 
pamului in stárile nevrolice depresiv-anxioase (cu ajutorul scalei Ha- 
milton) ca si studiul comparativ al eficienţei oxypertinei, fluanxolului 
$i clordelazinului in schizofrenia cronică (cu scala Lorr). 

Psihiatrii din ţările intens industrializate vorbesc astăzi chiar de o 
automatizare a psihiatriei. Astfel Dr. Milo Tyndel arată că avind în ve- 
dere creșterea cererii de asistență medicală în psihiatrie și serviciile în- 
rudite a devenit necesară economisirea timpului și muncii folosite pen- 
tru colecfionarea, organizarea, înregistrarea şi trecerea datelor necesare 
practicii şi cercetării medicale fără ca aceasta să însemne substituirea 
personalului medical al relaţiei medic-pacient şi al întocmirii foii de 
observaţie. Mai mult el afirmă că înseși chestionarele predecesoare me- 
todelor computerizate au avut o serie de avantaje. Printre avantajele 
socotite de autor alături de economisirea timpului, chestionarele au 
avantajul de a da suficient timp bolnavului pentru a reflecta şi a răs- 
punde la întrebările puse. 

Problemele cuprinse în chestionar amintesc bolnavului de anumite 
emoţii sau stări conflictuale, care după el ar trebui să fie „refulate“ 
sau „suprimate“ în timpul discuţiei directe cu medicul. În același timp, 
chestionarele ar putea evidenția anumite arii posibil a fi omise în timpul 
convorbirii directe si in fine răspunsurile la aceste întrebări pot oferi 
puncte de sprijin pentru convorbirea directă. 

Printre dezavantaje, autorul menţionează că tiparul statistic poate 
să interfereze cu schimbările spontane de orientare si cu centrarea care 
are loc în convorbirea personală. În plus el apreciază just că nu este 
posibil să ne convingem că toate întrebările cuprinse în chestionar au 
fost înţelese de pacient şi ca atare acesta a formulat răspunsuri corect 
legate de întrebare. Unul dintre neajunsurile principale in aplicarea 
chestionarelor şi computerelor constă în posibilitatea lor de a interfera 
cu relația medic-pacient stinjenind astfel stabilirea unei relații de lucru, 
a unei relaţii de transfer. 

Cu toate acestea, importanţa practică a aplicării metodologiei sta- 
tistice în psihiatrie consistă, între altele, în noile posibilităţi de apro- . 


fundare a cercetării fundamentale psihopatologice, în creșterea gradien- | 
tului de comunicabilitate a datelor obţinute între psihiatrii cu concepţii 


diferite, în aprecierea mai precisă a efectelor terapeutice și în posibi- 
litatea diagnosticului psihiatric prin ordinator. Pentru a deveni cu ade- 
vărat eficientă metodologia statistică pare să necesite perfectarea unei 
serii de condiţii formulate încă de Jaspers și completate mai recent de 
Pichot si anume : delimitarea nofionalá strictă a fenomenelor psiho- 
patologice ce se cuantifică (catalog de simptome si sindroame) ; carac- 
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terul semnificativ reprezentativ al materialului (mostrei) utilizate (selec- 
fia critică a cazurilor) ; linearitate cit mai mare posibilă a relațiilor 
analizate între simptome ; si in sfirsit modul de interpretare multidi- 
mensional al relaţiilor cantitative elucidate. 

Aceste metode, după părerea noastră, nu pot însă înlocui obser- 
vafia clinică şi investigația biologică si mai ales diagnosticul automat nu 
poale fi decit relativ, prezentind în acelaşi timp, marele pericol de a 
dezumaniza psihiatria scurt-circuitind relația pozitivă medic-pacient. 
Dacă utilizarea si eficiența acestor metode tehnice moderne în psihiatrie 


_rămine încă neconvingător conturată, de o mare utilitate, actualitate și 


popularitate se bucură metodele statistico-matematice în prelucrarea 


datelor epidemiologice în vederea aprecierii dinamicii si structurii mor- 


biditátii prin boli psihice, fără de care nu se poate vorbi de o organizare 
ştiinţifică a asistenţei de psihiatrie. Aplicarea generală a datelor unor 
studii complexe statistice și demografice a devenit aproape curentă 


"datorită vitezei mari a computerului si „memoriei“ sale pentru prelu- 


crarea programată și efectuarea unor calcule precise si de o complexitate 
deosebită. 

c. Direcţia psihosocială a psihiatriei contemporane. Asa cum se 
stipulează în lucrările celui de al V-lea Congres mondial de psihiatrie 
(Mexic, 1971), psihiatria a continuat să se dezvolte într-un ritm accelerat 
în multiple direcţii. Imbogáfirea mijloacelor terapeutice si creșterea efi- 
cienfei chimioterapeutice, psiho- si socioterapeutice, au făcut ca vechile 
azile să fie transformate în spitale cu sistem de asistență dominant 
deschis, practicarea tratamentului bolilor psihice fiind posibilă nu numai 
în spitalele profilate, ci si in serviciile si secţiile unor mari spitale 
unificate. Preocuparea psihiatrilor nu se mai poate limita doar la estom- 
parea sau reducerea simptomelor morbide ; în condiţiile actuale, de o 
importanță cel puţin egală devine atit elaborarea măsurilor de profi- 
laxie, cit și lupta pentru recuperarea socială integrală sau parţială a bol- 
navilor psihici. 

Pentru a realiza aceste sarcini, psihiatria vremurilor noastre și-a 
extins aria de preocupări directe la nivelul colectivităţilor umane cre- 
indu-se astfel o serie de instituții semiambulatorii si ambulatorii (spi- 
talul de zi şi de noapte), dispensare, servicii de sănătate mintală, cabi- 
nete de specialitate si in policlinicile generale. Pentru a răspunde sarci- 
nilor complexe de cunoaștere a interrelafiilor umane legate de familie, 
locul de muncă si a colectivului social al bolnavului s-a impus noţiunea 
de echipă sau grup de specialiști cu pregătire polivalentă (medici, socio- 
logi, psihologi, asistenţi sociali, defectologi, chineziterapeuji etc.). 

Extinderea competenţei psihiatriei, sesizabilă în ultimele decenii, a 
impus deci diversificarea funcţiilor ei, pentru a putea exercita influența 
pozitivă asupra desfășurării vieţii oamenilor în societate, contribuind 
astfel la promovarea sănătății mintale, care interesează toate instituţiile 
şi compartimentele societăţii. Eforturile pentru promovarea sănătăţii 
mintale au impus psihiatriei ca ramură a ştiinţelor medicale noi funcţii 
de care trebuie să se ţină cont atit în dezvoltarea instituţiilor de psihia- 
trie, cit si în formarea cadrelor. Se desprinde astfel importanța psihia- 
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triei în domeniul general al sistemului de asistență medicală cit și rolul 
şi sarcinile psihiatrului ca explorator al vieții sociale, ca activist social, 
ca educator, ca membru al echipei si colaborator cu o serie de specia- 
listi în cadrul echipei in care el ar trebui să fie principalul factor. 
Acest loc principal al psihiatrului impune în primul rînd îmbunătățirea 
sistemului de formare a specialistului, modul de recrutare și selectionare 
a medicilor pentru psihiatrie. 

lumina acestor sarcini, învățămîntul psihiatric trebuie să pre- 
gătească specialiști legaţi de colectivilatea umană, capabili să înțeleagă 
factorii psihogenetici, sociali și de ambianţă necesari prevenirii bolilor 
şi readaptării bolnavilor psihici. Psihiatrul si echipa respectivă trebuie 
să prospecteze și să cunoască cauzele dezadaptării sociale pentru a putea 
întreprinde măsuri de profilaxie primară. Odată apărute tulburările 
mentale, el trebuie să stie să le combată (profilaxia secundară) si în 
sfirsit să se ocupe de prevenirea recăderilor (profilaxie tertiará) si de 
reabilitare si reinsertia socială a bolnavului psihic. 

Unii autori dintr-o serie de țări capitaliste susțin că psihiatria ală- 
iuri de sociologie, antropologie si de psihologia socială trebuie să recu- 
noască cit de antipsihiatrică este societatea. Spre deosebire de acest 
punct de vedere care se referă la societatea capitalistă, psihiatrii nostri 
trebuie să recunoască ce implicaţii au factorii de progres continuu şi 
rapid impus de însăşi colectivitatea umană descátusatá de exploatare, 
stăpină pe mijloacele de producţie și beneficiará a împărțirii echitabile 
a produsului social al muncii. În aceste condiţii noi create, echipa de 
psihiatrie este chemată să cuprindă în mod aprofundat problematica 
complexă a promovării sănătăţii mintale în cadrul larg al igienei men- 
tale și de ocrotirea sănătăţii în general. 

Pentru a cuprinde problematica de asistenţă în foarte multe țări 
ale lumii se pune un accent deosebit pe însușirea unor cunoștințe de 
psihiatrie de către studenţii în medicină pentru a face față angajării 
în problemele de psihiatrie ca medici de medicină generală. 

În același timp, se impune ca invátámintul de specializare in psi- 
hiatrie să inițieze si să antreneze viitorul specialist in însușirea metodo- 
logiilor ergoterapice, psiho- și socioterapice. 

În al treilea rînd se apreciază că învățămîntul de psihiatrie nu tre- 
buie să fie rupt de pregătirea biologică foarte temeinică. Astfel se impune 
ca psihiatrul să-și însușească cunoștințele biologice de bază, să aibă 
o pregătire medicală și neurologică specifică și să fie în mod obligatoriu 
orientat și capabil să efectueze explorările necesare cunoaşterii substra- 


tului biologic al bolilor psihice. Numai astfel psihiatrul prezentului si : 


viitorului va putea înţelege si iniţia o serie de explorări în domeniul 
neurofiziologiei moderne, al geneticii aplicate, în domeniul histochimiei, 
biochimiei si enzimologiei cerebrale si in sfirșit în cel al imunobio- 
logiei si imunopatologiei cu multiplele lor aspecte particulare in bolile 
psihice. Iată de ce în aceste condiţii orientarea prezentă si de viitor a 
psihiatriei este nu numai clinico-nozologică, ci și bio-socială, aspect 
impus de rădăcinile ei adinc implantate, în ariile largi ale medicinei în 
general. 


CS 
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CAPITOLUL, li 


1, SEMIOLOGIA 


Semiologia reprezintă acea parte a psihiatriei care se ocupă cu stu- 
diul simptomatologiei bolilor psihice, stabilind condiţiile, succesiunea, 
interdependenfa si dinamica tulburărilor mentale, cit si caracterul lor 
particular, in funcţie de boala psihică sau somaticá in cadrul căreia 


Asa cum în celelalte domenii ale medicinei pentru a delimita un 
sindrom sau boală somatică se urmărește evidenţierea unei suite de 
semne patologice la nivelul diferitelor organe sau sisteme, tot astfel 
în psihiatrie se urmăreşte evidenţierea unor semne de tulburare a 
funcţiilor psihice (percepţie, atenţie, memorie, gîndire, imaginaţie, afec- 
tivitate, voință, activitate etc.) la care se adaugă investigația obliga- 
torie a stării somatice. 

Această delimitare a semnelor îmbolnăvirii mintale, pe funcţii psi- 
hice, are la bază criterii psihologice, utilizate în psihiatrie mai mult 
în scop didactic, deoarece nu există simptome psihice care să se mani- 
feste numai în cadrul unei funcţii, lăsînd indiferente pe celelalte, așa 
cum nu putem vorbi de simptome psihice, lipsite de orice fel de legă- 
tură cu formațiunile funcţionale ale sistemului nervos central, sau cu 
starea generală somatică, cu dereglările echilibrului homeostazic. 

Din aceste motive, pentru noi, simptomul psihic nu reprezintă o 
noţiune psihologică, care exprimă doar o tulburare a funcţiei respective, 
ci semnul unei stări de boală avind, în funcţie de aceasta, aspecte parti- 
culare impuse de leziunea organică, de starea toxică, de modificarea 
funcţională a diferitelor structuri și formaţiuni cortico-subcorticale. De 
altfel însăși persistenfa simptomelor este legată de tipul de evoluţie 
al procesului care le determină. Pe de altă parte, existența unor simptome 
şi o anumită dinamică a lor (de exemplu tulburările de memorie, 


tipul și formele ideilor delirante). pot constitui elemente importante 
atit în orientarea şi aprecierea eficienței unor măsuri terapeutice, cît 
si în privința prognosticului bolii respective. 

După natura procesului de care depinde apariţia simptomelor, după 
extensiunea și dinamica lor, simptomele în psihiatrie ca și în alte 
domenii ale științelor medicale ar putea fi clasificate în simptome locale 
și generale, simptome funcţionale si organice, reversibile si ireversibile. 

Spre deosebire de alte specialități medicale, caracterul local al 
simptomelor este mult mai rar intilnit, apárind in special in anumite 
procese organice focale (procese tumorale, leziuni traumatice etc.). 

După intensitatea exprimării simptomelor si mai ales după cali- 
tatea si gravitatea tulburării reflectării realităţii lumii obiective si 
subiective, se distinge o simptomatologie nevroticá, una psihoticá, simp- 
tome de nedezvoltare, simptome dementiale etc. Simptomele așa-zise 
zgomotoase, delirante, halucinatorii, ca și unele simptome depresive, 
exprimă intensitatea psihotică a tulburărilor mentale și dau de obicei 
caracterul de gravitate si de urgență în bolile psihice. 

Simptomatologia bolilor psihice nu se limitează însă la acest tip 
de tulburări, ea putind îmbrăca mult mai frecvent forma unor modi- 
ficări de o mai mică amplitudine si de o variabilitate extremă și de 
interes comun psihiatrului, altor specialişti, cit si medicului de medi- 
cină generală. 

Alături de aceste tulburări care solicită mult mai mult spiritul de 
observaţie al medicului există o simptomatologie așa-zis disimulată 
sau mascată de bolnav, uneori deosebit de gravă, aceasta putind fi 
insă dedusă din ezitarea, reținerea, tăcerea sau detașarea de realitate 
a bolnavului. Acest ultim caracter al simptomatologiei unei boli psihice 
poate înşela aparențele, lipsind bolnavul de ajutorul de specialitate, 
adesea cu caracter de extremă urgență. 

Din cele relatate, se poate degaja importanța cunoașterii comune 
atit a mesajului psihic al unor boli somatice sau aparent somatice, cit şi 
importanța unor semne somatice specifice sau nespecifice care insofesc 
sau interferează cu boala psihică in evoluţie. Importanța diferentierii 
simptomatologiei psihice care acompaniază o boală somatică și invers, 
nu este numai o problemă formală, ci o problemă de mare importanță 
practică, de ea depinzind în primul rind orientarea justă a terapiei 
$i înlăturarea agravării sau cronicizării unei afecţiuni de bază. lată de 
ce acest aspect, asupra căruia vom reveni, trebuie reţinut atit de psi- 
hiatri, pentru care descifrarea elementelor semiologice reprezintă prima 
etapă a examenului psihic, cit şi de medicii altor specialități medicale. 


Din cele relatate în primul capitol reiese convingător faptul că 


psihiatria define o situaţie specială in cadrul ştiinţelor medicale, deoa- 
rece ea se ocupă de tulburarea funcţiilor psihice al căror determinism 
depășește explicația biologică pe care o poate furniza studiul creierului 
prin mijloacele ştiinţelor naturii. Înțelegerea acestui determinism este 
legată de asimilarea unor discipline care demonstrează natura omului 
nu numai din punct de vedere biologic, ci si social. De aceea psiho- 
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SC Mi 


patologia si psihiatria cunosc multiple interferenţe începînd cu psiho- 
logia și medicina și sfirșind cu sociologia și antropologia. 

Avind in vedere aceste condiţii, este ușor de înțeles de ce însăși 
predarea gi înțelegerea psihiatriei presupun însușirea prealabilă a unor 
noţiuni de psihologie, fără de care ar fi greu de înțeles semnificaţia 
patologică a unor tulburări psihice. Aceasta poate fi evidenţiată in 
măsura în care se cunoaște aspectul normal al funcţiilor psihice, aspect 
care serveşte mereu drept martor în confruntarea cu patologicul. 

In scopul ușurării înțelegerii si după gradul de complexitate al 
rellectárii realităţii, procesele psihice pot fi prezentate, ca si in psiho- 
logia normală, in următoarea sistematizare didactică ; 

A. Procese de cunoaștere (cognitive) directă si indirectă (senzațiile, 
percepțiile, atenția, memoria, gindirea, limbajul si imaginaţia), 

B. Procese afective si trebuinte, care stabilesc raportul subiectiv 
intre individ si realitatea obiectivă. 

C. Voința și activitatea ca procese prin care se realizează ac(iu- 
nile deliberate in conformitate cu scopurile stabilite in mod conştient. 

In funcţie de această sistematizare, (inem seama de faptul cá în 
realitate, activitatea psihică este indivizibilă, ea manifestindu-se într-un 
tol unitar dialectic gi nu ca o sumă aritmetică a părţilor sale consti- 
tutive. 

În al doilea rind, subliniem că procesele psihice nu sint identice 
la toţi oamenii și în toate etapele de dezvoltare ale acestora. Integrarea 
lor si aspectele particulare care diferenţiază un individ de altul se 
realizează la nivelul si în dependență de trăsăturile individuale ale 
funcţiilor de sinteză (temperament, caracter, intelect si personalitate). 


A. SEMIOLOGIA PROCESELOR DE CUNOAȘTERE 


În sfera proceselor cognitive se includ senzațiile, percepțiile, aten- 
fia, memoria, gindirea, limbajul, imaginaţia si semiologia psihiatricá 
pe care o implică tulburările lor. 


SEMIOLOGIA SENZATIEI ȘI PERCEPȚIEI 


Senzaţia este un act psihic elementar „mono-modal“ de realizare 
a imaginii singulare a unor însușiri a obiectelor şi fenomenelor lumii 
înconjurătoare. Acest proces psihic elementar se produce în urma ac- 
iiunii obiectelor si fenomenelor lumii materiale asupra organelor de 
simț. Prin el luăm cunoştinţă de proprietăţile elementare ale materiei 
(formă, mărime, greutate, culoare, duritate, sonoritate, miros, gust etc.). 

Prin intermediul analizatorilor intero-, extero- si proprioceptivi 
excitafia se transformă in senzaţie în momentul in care ajunge in scoarța 
cerebrală, 

Senzaţiile reprezintă izvorul iniţial al tuturor informaţiilor noas- 
tre, Nefiind însă simple copii ale însușirilor obiectelor şi fenomenelor, 
ele sint imagini subiective ale lumii obiective. Prin aceasta se înțelege 
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că imaginea reflectată devine element de conștiință a subiectului şi ca 
atare, ea nu este materială, ci de ordin ideal. 

Se poate deci conchide că senzația, ca formă de reflectare a lumii, 
are următoarele două particularități : 

a) Este instrument de reflectare nemijlocită a lumii materiale, 
între ea ca element reflectat în conştiinţă şi realitatea obiectivă exis- 
tind doar sistemul analizator asupra căruia se acționează direct. 

b) Senzaţia reprezintă întotdeauna reflectarea pe plan ideal a pro- 
prietăţilor separate ale obiectelor si fenomenelor concrete. 

Percepfiile sint definite ca procese senzoriale elementare, care se 
disting prin sintetism, unitate și integritate, redind realitatea obiec- 
tuală în imagini de ansamblu. 

„Multimodală“ (Ananiev B. G., 1946) în mecanismul său actional, 
percepţia reflectă in condiţii de simultaneitate sau succesiune, insu- 
şiri multiple ale obiectelor lumii externe. 

Fenomen realizat printr-o multiplă și variată îmbinare a analizei 
cu sinteza, percepţia este un produs cu caracter sistematic şi integru, 
produs ce are la bază elemente constitutive aflate în raporturi legice şi 
intr-o interacţiune dialectică. În afara raporturilor si interacțiunilor, 
elementele sale se disting nu numai prin locul lor în cadrul ansam- 
blului, ci și prin semnificaţia lor diferită, care conferă caracterul inedit 
al întregului. 

Sub aspect subiectiv, percepţia va trebui privită ca o structură 
internă complexă, ale cărei elemente constitutive au o intensitate dife- 
rită. Pregnanţa structurii interne — departe de a fi determinată univoc 
de intensitatea fizică a elementelor obiective — este în funcţie de sen- 
sibilitatea psihofiziologică a componentelor si de semnificația lor pen- 
tru subiect. 

De un înalt grad de subiectivitate, această semnificaţie nu va avea 
un caracter permanent si imuabil, in structura percepţiei intilnindu-se 
o trecere a unei dominante in alta, in funcţie de semnificația conferită 
insului de dinamica raporturilor sale cu ambianța. Datorită acestui 
motiv, aceluiași obiect, în momente diferite si în condiţii diferite îi 
putem releva însușiri fizice diferite. 

În condiţiile promovării unui exogenism exagerat, lui S. L. Rubin- 
Stein îi revine meritul de a fi restabilit rolul subiectivitátii insului in 
reflectarea realităţii și în determinarea psihologică. 

„Efectul psihologic al oricărei influențe exterioare care se exer- 
cită asupra persoanei este condiţionat de istoria dezvoltării acestei per- ` 
soane, de legităţile sale interne“ (Rubinstein S. L., 1962). 

Actul perceptiv nu poate fi conceput decit ca desfágurindu-se in 
anumite limite spaţiale si într-un anumit interval, percepţia realizind 
astiel nu numai imaginea ansamblului însușirilor, ci și a raportu- 
rilor spaţio-temporale. Imaginea perceptivă poate fi considerată de 
aceea, ca un amplu sistem de raporturi între însușirile concrete Ale 
lucrurilor. Acest fapt, reflectarea raporturilor, contribuie la realizarea 
aspectului calitativ superior pe care-l reprezintă percepția în compa- 
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rafie cu actul elementar, „monomodal“ de realizare a imaginilor sin- 
gulare, particulare ale ambianţei obiective prin senzaţii. 

Existenţa acestor raporturi obiectiv-stabile, care există atit între 
calităţile obiectului dat cit şi între acestea și condiţiile interne, subiec- 
tive ale insului (trebuinfe, interese, experienţă etc.), conferă percep- 
Gei (desi proces senzorial) note de generalizare şi abstractizare. 

Caracterul de generalitate si conţinutul abstract al imaginii per- 
ceptive este realizat și prin cuvint ; denumind obiectul perceput, subiec- 
iul îl raportează, îl pune in anumite limite și abstractizează diferitele 
„sale insusiri particulare. 

Marcind saltul calitativ faţă de senzaţii, ilustrind legătura între 
senzorialitate si cunoaștere, percepția include, in mod disimulat, insusi- 
vile generale si esenţiale ale lucrurilor, însușiri care la rindul lor contri- 
buie la conturarea si pregnanfa individului si concretului reflectat. 

Dialectica dezvoltării senzorialitáfii în ansamblul vieţii psihice este 
ilustrată de observaţia ontogenetică, după care, deşi copilul are senzaţii 
(încă insuficient diferenţiate) de la naștere, numai după 3 luni se poate 
vorbi de constituirea percepției : iniţial tactilă, apoi vizuală, auditivă ; 
ultima permifind diferențierea fonemelor, iar la un an a cuvintelor, care, 
prin integrările semantice și posibilităţile de comunicare, să permită 
avintul dezvoltării senzorialităţii în perioadele “următoare cînd, de la 
primele două mijloace (contemplativ si actional) percepţia se va dez- 
volta prin al treilea mijloc, acela al comunicării. 

Psihopatologia senzorialitátii depășește aria psihiatriei, întilnind 
cîmp de manifestare în toate specialităţile medicale și deseori in viața 
normală. 

Astfel, o coborire a pragului senzorial determină o suprasensibili- 
tale la excitanți care pină atunci (subliminali) nu erau percepuți, rea- 
lizind pe planul subiectivitáfii insului hiperestezia, care este trăită ca 
o impresie de creștere a intensității senzatiilor si percepfiilor, persoa- 
nele respective suportind greu nu numai atingerile cutanate, ci și zgo- 
motele, trepidatiile, lumina etc. Astfel de stări se intilnesc în perioade 
de surmenaj, de suprasolicitare nervoasă și fizică, in stadiile prodro- 
male sau de debut ale bolilor infecto-contagioase, la debutul unor afec- 
Dun) psihice, în Basedow etc. 

Fenomenul invers, al creșterii pragului senzorial, hipoestezia, rea- 
lizează o receptivitate scăzută a diverșilor excitanti, o scădere a acui- 
tăţii senzoriale ; ea se intilneste in stări reactive acute, in stări de 
inducție hipnotică, isterie, tulburări de conștiință, oligofrenii, schizo- 
frenie si altele. 

Dacă in mod conventional putem denumi hiperestezia si hipoestezia 
ca modificări preponderent cantitative ale senzorialitáfii, iluziile şi halu- 
cinafiile realizează modificările ei calitative. 

Iluziile. Iluzii există si la oamenii normali, ei putind percepe de- 
format un obiect, datorită distanței prea mari, luminii insuficiente sau 
datorită unor stări afective speciale cum este frica în condiţii de intu- 
neric, cînd umbrele sint luate drept ființe ciudate, oameni sau animale 
agresive. 
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Sint cunoscute de asemenea așa-zisele „iluzii fiziologice“, optico- 
geometrice (báful introdus în apă pare frint, două linii paralele între- 
tăiate dintr-un anumit punct de o a treia, par curbe), iluziile de greu- 
tate, de volum și altele. În aceste situații însă, spre deosebire de mani- 
festările patologice, persoanele corectează ușor eroarea. 

cazurile de iluzii patologice, bolnavul nu le corijează, le consi- 
deră veridice, adesea percepția falsă cu obiect, fiind însoțită de inter- 
pretarea delirantă, de modificarea lucidităţii sau de o superficializare a 
proceselor asociative, de atenţie şi memorie. 

Iluziile realizind o reflectare denaturatá a obiectelor si fenomene- 
lor, se caracterizează prin obiectualitate, fiind generate întotdeauna de 
un excitant real. 

Desi definită in mod constant ca o percepţie falsă, menţionăm fap- 
tul că iluzia adesea constituie în primul rînd o falsă senzaţie. 

După modalităţile senzoriale, iluziile se împart in: exteroceptive 
(vizuale, auditive, gustative, olfactive, haptice), proprioceptive și intero- 
ceptive. 

Iluziile vizuale apar cu cea mai mare frecvenţă si constau în impre- 
sia de deformare a obiectelor si a spaţiului perceput (metamorfopsii). 
Astfel, persoana poate avea impresia cá obiectele sint mai mari (ma- 
cropsie), sau mai mici (micropsie), alungite sau lărgite (dismegalopsie), 
răsucite pe diagonală, asimetrizate etc. Nu numai dimensiunea si forma 
obiectelor pot să pară modificate, ci şi distanța, obiectele respective 
fiind percepute ca mai apropiate sau mai îndepărtate (porropsia). Ast- 
fel, spaţiul poate fi perceput ca strimtorat, situație in care obiectele apar 
apropiate, sau, dimpotrivă, spaţiul apare lărgit, obiectele indepártin- 
du-se de subiect. De exemplu, strada poate să apară foarte lungă, 
locuinţa înaltă, înclinată. Desi de obicei statice, obiectele pot apare 
uneori și animate de mișcări. 

La unele persoane, interpretarea imaginativă poate oferi percep- 
Hei patologice un mare grad de bogăţie si vivacitate, fenomen desem- 
nat prin conceptul de pareidolie. Ea reprezintă o formă de iluzie vizuală 
patologică constind în aceea că pacientul ia desenele anodine ale unui 
plafon, covor sau unghiurile unei încăperi, norii de pe cer, drept per- 
soane, ochi infricosátori, fiinţe fantastice, monstri, animale agresive, 
percepții deformate cu caracter anxiogen. 

În sfera iluziilor vizuale sînt înglobate falsele recunoașteri, situa- 
He in care diverse persoane sint greșit identificate, Acest fenomen psiho- 
patologic trebuie deosebit de confuzia de persoană, frecvent intilnitá si 
la oameni normali, atunci cînd perceperea se face incomplet din cauza 
unor condiţii de distanţă, luminozitate, revederi după intervale mari de 
timp sau pur și simplu din asemănarea care creează unele dificultăţi de 
diferenţiere. În aceste cazuri însă omul normal realizează rapid critic 
confuzia și-și revizuieste atitudinea. 

În această formă, falsele recunoașteri se întîlnesc in special în 
stările maniacale fiind explicate prin labilitatea si dispersiunea aten- 
Dei sau prin desfăşurarea accelerată a proceselor asociative. Ele mai 
pot fi intilnite în stările confuzionale (in care percepțiile se fac super- 
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ficial, neclar și incomplet), sau în sindromul Korsakov (datorită tulbu- 
rării funcţiei de recunoaștere a memoriei), precum și în sindroamele 
demenfiale senile, traumatice, vasculare. 

O variantă deosebită a falselor recunoașteri este fenomenul cunos- 
cut in psihopatologie sub denumirea de „deja văzut“ („déjà vu“), „deja 
cunoscut” („déjà connu"), „deja trăit“ („déjà vecu“) sau, dimpotrivă 
de „niciodată văzut“ („jamais vu“), bazat în special pe tulburarea fazei 
de recunoaștere a memoriei. Aceste iluzii se intilnesc în special in 
sindroamele de derealizare şi depersonalizare, cit și in patologia lobu- 
lui temporal (stările secunde din epilepsia temporală simptomaticá sau 
genuină). 

O a treia variantă a iluziilor patologice, intilnitá mai frecvent in 
psihozele discordante, este iluzia sosiilor (sosiile fiind definite ca per- 
soane sau ființe care se aseamănă într-o măsură atit de mare încît 
nu pot fi deosebite). În aceste cazuri, persoana cunoscută nu este iden- 
tifieatá ca atare ci doar avind o asemănare cu aceasta. 

Uneori bolnavii cu astfel de iluzii consideră că persoanele cunos- 
cute (de obicei rudele apropiate, părinţi, fraţi, surori, soţii sau sofi) au 
fost multiplicate, chipurile identice fiind luate drept persoane cu altă 
identitate. Deseori falsa identificare este legată de interpretarea de sub- 
stitufie a persoanei apropiate cu persoane cu chip asemănător in sco- 
puri agresive bolnavului. Astfel un pacient cu schizofrenie, fugind de 
la domiciliul conjugal la părinţii săi de teamă că va fi omorit de sofie, 
afirmă cá mama și sora au fost substituite, iar comparatia cu fotogra- 
fiile acestor două persoane în loc să-i corijeze iluzia, i-a întărit con- 
vingurea că solia a reușit să-i substituie rudele adevărate în scopul 
realizării planului său homicidar. Acest exemplu ilustrează legătura 
dintre iluzie si interpretarea delirantă. 

Tuziile auditive se situează pe locul doi în ordinea frecvenţei si 
constau în impresia că diferite sunete sau zgomote sint mai apropiate, 
mai puternice, mai distincte sau dimpotrivă, mai îndepărtate, mai dis- 
erele, mai estompate, Alteori, impresia falsă poate fi dată de o modifi- 
care pregnant calitativă, situaţie in care, diferite sunete sau zgomote 
reale (bătăile ceasornicului, zgomotul robinetului care curge, scirfiitul 
uşii etc.) sint percepute de bolnav sub forma unor cuvinte injurioase, 
strigăte de deznădejde a apartinátorilor ete., identificarea lor reali- 
zindu-se in mod eronat în funcție de interpretarea delirantă. Acest feno- 
men, in care bolnavul ia ceva drept altceva trebuie distins de inter- 
pretarea senzorială, in care pacientul identifică corect excitantul sen- 
zorial (pași, scir(iitul uşii, bătăile ceasornicului dar interpretează per- 
ceptia sui-generis (paşii sint ai unui persecutor, scirfiitul ușii anunţă 
intrarea în încăpere a urmăritorului cu intenţii agresive elc.). 

Considerăm că interpretarea senzorială este distinctă (deși apro- 
piată psihopatologie si clinic) de percepţia delirantă, în care iluzia gi 
interpretarea se desfăşoară pe fundalul intuifiei delirante. 

Iluziile gustative si olfactive se deosebesc greu între ele, atit dato- 
rită vecinătăţii celor doi analizatori, cit si inrudirii lor embriologice. 
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Ele constau in perceperea eronatà a gustului sau mirosului normal al 
diferitelor substanfe sapide sau odorifice (parosmie). 

Numim iluzii viscerale sau interoceptive perceperea eronată a func- 
fionárii unor organe sau aparate. Considerăm că noţiunea de iluzie (sau 
halucinație) cenestezică este inadecvat folosită intrucit cenestezia defi- 
neste starea de bună funcţionalitate a organismului si ca atare nu putem 
denumi prin același concept și impresia de anormalitate a senzafiei de 
confort somatic. 

Iluziile de modificare a schemei corporale (tulburările schemei cor- 
porale) reprezintă perceperea denaturată a formei, mărimii, greutăţii şi 
poziţiei propriului corp. Ele se pot exprima sub forma senzatiei de 
mărire sau micsorare a dimensiunilor si greutăţii corpului (tulburare 
totală de schemă corporală), fie sub forma transpozitiei părţilor corpului, 
micșorării sau măririi acestora (tulburare parțială de schemă corpo- 
rală). Bolnavii cu astfel de tulburări au senzaţia chinuitoare a lungirii 
sau măririi corpului (acesta „depășește limitele patului“, „picioarele îi 
ies pe geam“, „ajung în tavan“), a fragmentării corpului (linia de demar- 
catie a acestuia apare fragmentată). 

Asemenea reprezentări în cazul unor leziuni organice dispar prin 
controlul vederii, dar numai în timpul perceperii nemijlocite, iar prin 
încetarea controlului vizual modificarea perceptivá reapare. Tulburările 
de schemă corporală sub forma unor false percepții (de schimbare a 
așezării topografice a membrelor, contorsiunea sau dezmembrarea lor de 
corp) se întîlnesc mai ales în schizofrenie, în intoxicații si in alterările 
luciditátii conștiinței. Ele mai pot fi intilnite în patologia cu conţinut 
obsesivo-fobic sub forma dismorfofobiei (fata este strimbă, asimetrică, 
dispropor(ionatá, nasul mare, gura pînă la urechi etc.). 

Unii dintre acești bolnavi se adresează cu insistență instituţiilor de 
chirurgie plastică, cabinetelor de cosmetică, pentru a le înlătura ,defec- 
tiunea* chiar si prin intervenţii chirurgicale repetate. 

Aceste tulburări ale „imaginii corpului“ cum le denumeşte Lher- 
mitte se întilnesc uneori în halucinoza pedunculară și în sechelele de 
encefalită epidemică cu leziuni localizate predominant în regiunea pa- 
rietooccipitalá. Ele pot fi întilnite însă si în stările confuzive, sau in 
sdhizofrenie ca urmare a disocierii constiintei propriului eu. De asemenea 
ele pot fi reproduse in modelele psihozelor experimentale, provocate cu 
substanțe psihedelice (mescaliná, psilocibină, L.S.D. 25). În cadrul acestor | 
modele experimentale tulburările amintite apar de obicei împreună 
cu metamorfopsiile. 

În concluzie, iluziile pot fi intilnite : 

la normali fiind favorizate de circumstanțe externe (distanță mare, 
lumină insuficientă, crepuscul), solitudine, sugestibilitate, emotivitate, 
stare hipnagogică (de trecere de la veghe la somn) etc. ; 

la bolnavi cu tulburări funcționale sau leziuni ale receptorilor, căilor 
de conducere sau zonelor integrative (în special ale lobului temporal), 
cu rol în analiza senzorială si în compararea cu experiența anterioară ; 

la bolnavi cu stări febrile, boli infecto-contagiosse sau toxice ; 


96 


la bolnavii cu stări confuzionale (de diferite etiologii) ; 

la nevrotici, în special obsesivo-fobici sau isterici ; 

la bolnavi psihotici, mai ales în perioada de debut a schizofreniei, 
în stări delirante și depresive. 

Agnoziile. Percepția mai poate fi tulburată printr-un defect de inte- 
grare gnozicá (de transformare a excitaţiei în senzaţie si a acesteia in 
i e perceptivá) datorită unor leziuni ale centrilor de integrare. 
Astfel bolnavul poate pierde capacitatea de a recunoaște imaginile și 
persoanele după calităţile lor senzoriale, desi constienta si funcţiile sen- 
zoriale elementare sint păstrate. Aceste tulburări pot fi sistematizate 
în funcţie de modalităţile senzoriale. 

Agnozia vizuală (cecitatea psihică) constă în tulburarea recunoas- 
terii semnificației obiectelor, imaginilor sau persoanelor cu ajutorul ana- 
lizatorului vizual, desi vederea este intactă si conştiența clară. Bolnavul 
nu recunoaște obiecte și imagini pină atunci familiare, deși mișcarea 
sau contextul acestora pot contribui la identificarea lor; ea se intil- 
neste în unele leziuni ale lobului occipital predominant sting. 

În agnozia obiectelor animate (agnozia fizionomiei, cecitatea mor- 
fologică) sau prosopagnozia, bolnavul nu recunoaște persoane foarte 
cunoscute sau nu se recunoaște în oglindă. Aceste tulburări se intil- 
nese mai ales in leziuni ale emisferului drept. Agnozia culorilor constă 
în tulburarea clasificării culorilor însoţită de amnezia numelui acestora 
şi se intilneste în leziuni ale emisferului sting. 

ia simbolurilor grafice (cecitate verbală) constă în imposibili- 
tatea înțelegerii limbajului scris (alexie), în imposibilitatea scrierii cuvin- 
telor (agrafie) sau în sesizarea doar a primelor cuvinte din frază, cu 
imposibilitatea continuării lecturii (dislexie). Pierderea capacităţii de 
recunoaştere a cifrelor si a semnelor aritmetice (alexia cifrelor) poartă 
numele de acalculie. Aceste tulburări se întîlnesc în unele leziuni parie- 
tale posterioare şi occipitale. 

Agnozia spaţială constă in tulburarea percepției spaţiale (deseori 
limitată la un hemicimp) cu pierderea posibilităţii de apreciere a dis- 
tanfelor (pierderea perceperii stereoscopice), de localizare a obiectelor 
$i de comparare a mărimilor si formelor. Ca o variantă a agnoziei amin- 
tite se descrie paralizia spaţială a privirii care constă in imposibilitatea 
de a-şi orienta voluntar privirea, în timp ce mișcarea spontană a glo- 
bilor oculari este posibilă. 

Agnozia auditivă (surditatea psihică) constă în incapacitatea de a 
identifica sunete, zgomote sau cuvinte (surditate verbală) sau melodii 
(amuzie), deși anumite calități ca intensitatea, ritmul precum si locali- 
zarea pot fi uneori recunoscute ; ea se intilneste in leziuni bilaterale 
ale Jobului temporal. 

Agnozia tactilă constă in incapacitatea de a recunoaște forma si 
volumul obiectelor (amorfognozie) sau a obiectelor înseși (astereognozie) 
prin explorarea tactilà si se intilneste in leziuni ale lobului parietal. 

Agnoziile schemei corporale sint determinate de leziuni ale emiste- 
rului minor fiind deci asociate cu hemiplegie stingă, si se intilnesc în 
clinică sub diverse forme si de intensitáti diferite. 
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Asomatognozia reprezintă ignorarea (nerecunoasterea) unuia sau 
mai multor segmente ale corpului sau a corpului în întregime ; hemiso- 
matognozia (somatoparafrenie) constă în negarea jumátátii corpului, aso- 
ciată de obicei cu idei delirante. În atenţia jumátátii stingi a corpului 
apare ca o neglijare si neutilizare a jumátáfii stingi a acestuia ; anozo- 
diaforia reprezintă indiferența față de boală, iar anozognozia nerecu- 
noașterea bolii proprii. : 

Halucinafiile. Patologia majoră a senzorialitátii, care depășește cazu- 
rile sau situaţiile aparent normale, care evocă ample tulburări psiho- 
patologice, în general psihotice, îmbracă pe plan clinic aspectul haluci- 
nafiei. 

4 ee halucinafia a fost definită (Morel, Ball) ca o „percepţie fără 
o Ni o 

Forma de manifestare si gradul de convingere care însoţeşte această 
conduită pseudoreceptivá impune încă de la început unele distincţii 
semantice. 

a) Halucinafiile funcţionale definesc fenomenul psihopatologic prin 
care percepția unor excitanti obiectivi, determină apariția unor percepții 
false, de tip halucinator. De exemplu, bolnavul percepe corect zgomotul 
roţilor de tren, al apei care curge de la robinet, bătăile ceasornicului etc. 
Concomitent însă cu această percepţie reală, pacientul aude voci care-l 
injuriază, îl ameninţă, îi comentează nefavorabil gesturile sau îl îmbăr- 
bătează. 

Cea de-a doua caracteristică a acestor halucinaţii funcționale constă 
în aceea cá ele sint percepute de bolnav atit timp cit există excitantul 
real, odată cu dispariția acestuia incetind și percepţia halucinatorie. 

Adesea, acest tip de halucinaţii este luat drept iluzii. Spre deose- 
bire de iluzii însă unde excitantul real este reflectat defectuos si obiec- 
tul reflectat este luat drept altceva, in halucinaţiile funcţionale există 
două proiecţii la nivelul central al analizatorilor : una care realizează 
imaginea obiectului real şi perceput corect, o alta apărută concomitent și 
condiționată de prima care este imaginea halucinatorie. 

b) Halucinoidele sint fenomene psihopatologice de aspect halucina- 
tor, situate între reprezentări vii si halucinaţii vagi, care nu izbutesc să 
cuprindă convingerea bolnavului asupra existenţei lor reale. De fapt 
acestea sint forme prehalucinatorii care apar in perioadele de dezvol- 
tare sau de dispariție a halucinafiilor. 

c) Imaginile halucinafiilor eidetice se deosebesc de halucinoide prin 
[aptul că ele reprezintă niște reproiectări în exterior a imaginilor unor 
obiecte, ființe (animale sau oameni) care au o forță receptivă deosebit de 
vie, fiind strins legate de trăirile intens afective si apropiate de prezent 
ca desfășurare în timp. De fapt, prin eidetism înţelegem facultatea pe 
care o prezintă unii subiecți de a putea revedea, reproiectind în exterior 
un obiect, o fotografie care i s-a expus numai cîteva clipe. Mourgue con- 
sidera că aceste imagini reproiectate au multiple asemănări şi mecanisme 
comune cu halucinaţiile. Menţionăm că aceste mecanisme eidetice de 
producere a unor imagini halucinatorii uneori cu caracter fiziologie se 
întilnesc frecvent la copii. Prin aceasta ajungem la convingerea cá pot 
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exista şi halucinaţii fără semnificaţie patologică ca și în cazul iluziilor. 
Există astfel veritabile halucinaţii fiziologice care amintesc trăirile din 
vis sau viziunile din stările de semisomn (Eug. Bernard Leroy). Ele apar 
si la subiecți normali fie în perioada stărilor de fază hipnotică (egalizare, 
T ă sau ultraparadoxală), care se succed înaintea instalării som- 
nului (halucinaţii hipnagogice), sau la trezire (halucinaţii hipnapompice). 
Aceste imagini halucinatorii reprezintă figuri, acţiuni, oameni sau scene 
petrecute de obicei în timpul zilei. Uneori tulburările de percepţie pot fi 
provocate prin sugestie individuală sau în masă, situaţie în care aceiași 
„excitanți imaginari (miros de parfumuri, imagini vizuale etc.) sint per- 
cepute de un număr mare de subiecti. Toate aceste trăiri halucinatorii 
însă sint de scurtă durată, sint provocate sau stimulate de stările hipno- 
fice fiziologice, persoanele respective corectindu-le critic cu ușurință. 

d) Halucinozele sint definite în special de autorii francezi (M. Claude, 
H Ey, J. Delay) ca halucinaţii a căror semnificație patologică este recu- 
nosculă de bolnav. Pacienţii recunoscind esența lor patologică adoptă o 
atitudine critică faţă de ele. Desi bolnavul recunoaște că cele percepute 
nu corespund realităţii, halucinozele se pot manifesta atit de distinct, 
incit acesta caută să le verifice autenticitatea pe care de altfel o neagă. 

Halucinozele definite astfel, se intilnesc de obicei la pacienţii cu 
leziuni ale diferitelor segmente ale analizatorilor. În acest sens Lher- 
mitte și Van Bogaert au delimitat halucinoza pedunculará care le poartă 
numele, Ea se manifestă prin succesiunea unor imagini (oameni sau ani- 
male) unice sau multiple, mobile, colorate, de obicei în relief. 

Apărind mai ales vesperal, cu evoluție de obicei paroxistică, durata 
halucinozei este de citeva minute sau ore şi, uneori, de 1—2 zile. 

În afara cazurilor de leziuni în focar ale trunchiului cerebral, halu- 
vinozele definite similar, pot fi intilnite în unele stări toxice si infec- 
țioase (alcoolice, barbiturice, encefalita epidemicá), precum si in arterio- 
scleroza cerebrală. 

Halucinoza are insă si o altă semnificație. Astfel pentru Wernicke, 
termenul se aplică în special în toate cazurile în care este vorba de psi- 
hoze delirant-halucinatorii, aflate în afara unor episoade de tulburare 

a conștiinței. În acest al doilea înţeles este cunoscut în literatura de 
specialitate halucinoza alcoolică acută Wernicke și halucinoza cronică 
Korsakov, Chotzen) ; asupra lor vom reveni la capitolele respective. 

e) Halucinafiile propriu-zise (psihosenzoriale) reprezintă tulburările 
de percepţie care corespund integral definiţiei date mai sus (percepţie 
fără obiect), la care se adaugă caracterul de senzorialitate desi spre 
deosebire de iluzii, excitantul periferic corespunzător lipsește in mo- 
mentul realizării imaginii faţă de care bolnavul nu are o atitudine cri- 
ticá, nerecunoscindu-i esența patologică. Caracterul lor de senzorialitate 
este exprimat mai ales, prin respectarea tuturor instanțelor pe care le 
parcurge o percepţie normală (excitant periferic-receptori-aparat de con- 
ducere al analizatorului-proiectie corticală in zona de sinteză a anali- 
zatorului respectiv). De acest aspect se leagă însăși proiecția spaţială 
a tuturor halucinafiilor descrise pină în prezent, cu excepţia pseudo- 
halucinafiilor, 
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f) Pseudohalucinafiile (halucinaţii psihice) sint definite ca o exa- 
cerbare a reprezentărilor (autoreprezentare aperceptivă) pînă la inten- 
sitatea perceptualá, cu apariţie spontană incoercibilá, fără proiecţie spa- 
fialà cu un caracter „de străin“ (de exogenitate) si de impus din afară 
(automatism). G. Petit le definește ca pe niște autoreprezentări apercep- 
tive caracterizate prin incoercibilitate, automatism si exogenitate. Gui- 
raud le introduce (datorită caracterului lor de „străin“ si impus eului de 
cineva din afará) printre fenomenele xenopatice (reprezentári mentale 
aperceptive). Din cauză cá prin aceste „autoreprezentări aperceptive* su- 
biectul este convins cá i se provoacá din afará nu numai o impresie sen- 
zorială ci si o idee, un sentiment, o acțiune, pseudohalucinaţiile au mai 
fost denumite de către Baillarger si halucinaţii psihice. Ele sint lipsite 
de obiectivitate spaţială, de obiectualitate, conferindu-li-se in schimb de 
către bolnav, o „obiectivitate psihică“. 


Deoarece în analiza psihopatologică a acestor tulburări de percepţie s-au uti- 
lizat noţiunile de aperceptie si reprezentare, se impune explicarea lor. 

Apercepfia este procesul psihic prin care se realizează utilizarea experienţei 
anterioare in perceperea obiectelor şi fenomenelor reflectate în prezent. Acest 
fenomen explică de ce experiența acumulată anterior ne ajută să întregim ima- 
ginea unui lucru, ființe sau fenomen, chiar în condiţiile în care asupra organelor 
noastre de simț acţionează un singur excitant particular. Asa identificám o pasăre 
după ciripit, un cline după lătrat, un obiect dupá culoare, mărime, formă sau duri- 
tate, un fenomen numai după o acțiune componentă etc. 

Reprezentarea este realizată de imagini ale obiectelor sau fenomenelor per- 
cepute anterior sau produse de imaginaţia noastră pe baza prelucrării mai multor 
percepții anterioare. De aceea, se consideră că halucinatiile si mai ales pseudo- 
halucinaţiile ar reprezenta reactualizarea unor reprezentări sau a unor imagini 
ale obiectelor sau fenomenelor pe care le-am perceput cindva sau pe care ni le-am 
imaginat cîndva. 


Datorită importanţei pentru psihopatologie a halucinafiilor pro- 
priu-zise si pseudohalucinatiilor, le prezentăm separat, considerind că 
celelalte forme halucinatorii le-am expus in aceastá introducere suc- 
cintá, care si-a propus doar elucidarea infelegerii semantice a terme- 
nilor utilizaţi. 

Halucinatii propriu-zise (psihosenzoriale). Impropriu denumite ,,ha- 
lucinafii adevărate“ (noțiune pe care nu o acceptăm din cauza antino- 
miei sale) aceste „percepții fără obiect“ se disting prin atributele sen- 
zorialitátii si obiectualitáfii (referirea constantă la un obiect din afară). 

În linii de maximă generalitate, halucinafiile psihosenzoriale se ca- 
racterizează prin : 

— proiecția spaţială : fenomenele halucinatorii sint situate de bol- 
nav în spațiul perceptiv sau dincolo de limitele acestuia ; d 

— prin convingerea bolnavului asupra „realităţii“ lor ` 

— „perceperea“ lor prin modalităţile senzoriale obișnuite (ex. halu- 
cinații exteroceptive, proprioceptive, interoceptive) si pe căile senzoriale 
normale (halucinaţii auditive, vizuale, gustative, olfactive etc.) ; 

— grad variabil de intensitate ; percepute discret sau intens, gene- 
ratoare de anxietate ; 


— claritate diferită ; 
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— complexitate variabilă ; 

— durată (intermitente sau continue) ; 

— rezonanţă afectivă (anxiogene iniţial sau în manifestarea lor 
intensă, fără o participare afectivă deosebită din partea bolnavului în 
stadiile ulterioare de evoluţie), 

Descrierea clinică urmează natura senzorială pe care o îmbracă 
în manifestarea lor și anume halucinaţii exteroceptive (auditive, vi- 
zuale, olfactive, gustative, tactile sau haptice), interoceptive (halucinații 
viscerale), proprioceptive (halucinaţii kinestezice sau motorii). 

Halucinafüle auditive se situează pe primul loc în ordinea frec- 
venţei la adult, spre deosebire de copil, unde mai frecvente sint halu- 
cinaţiile vizuale ; aceasta probabil datorită faptului că si în viaţa nor- 
mală, pe copil îl impresionează mai ales, ceea ce vede, la el predomi- 
nind primul sistem de semnalizare, pe cînd la adult (mai sensibil la 
ceea ce aude), predominind al doilea sistem de semnalizare. 

Halucinaţiile auditive pot fi situate în cimpul auditiv perceptibil, 
sau, mai rar, în afara acestuia (extracampin), situaţie în care sunetele 
pot fi „percepute“ de la mari distanţe. 

De o intensitate variabilă, ele pol fi discrete, surde, abia perceptibile, 
antrenind atitudini de ascultare, sau puternice, obligindu-l la măsuri de 
apărare (pune vată în urechi. capitonează camera, ușa sau patul cu ma- 
teriale cu proprietăţi de izolare fonică etc.). 

git aspectul complexităţii, halucinafiile auditive pot fi sistemati- 
zate in : 

— elementare (acoasme, foneme), percepute ca fosnete, pocnete, bu- 
buituri nespecifice, tiuituri etc. ; 

— comune, cind bolnavul le identificà cu anumite sunete bine defi- 
nite pe care le raportează la un anumit obiect sau fenomen (scirfiitul 
uşii, ciripitul unei păsări, lătratul unui ciine, pașii unui om, sunete mu- 
zicale etc.) ; 

— verbale (complexe) situaţie în care bolnavul percepe cuvinte, 
fraze, „voci“ pe care le aude și le înțelege sau, le aude distinct, fără 
să le poată înţelege (verbigeratie halucinatorie). Percepute uni- sau bila- 
teral, vocile pot fi de bărbat sau de femeie, ale unor persoane cunoscute 
sau necunoscute, în viață sau decedate. 

Din punct de vedere al continuității in timp ele se pot manifesta 
ca episodice sau aproape continue (impiedicind bolnavul să se odih- 
nească) ; ele dispar de obicei cind bolnavul vorbeşte sau este intens pre- 
ocupat de ambianfá. 

Sub aspectul rásunetului afectiv, halucinatiile sint uneori favorabile 
(incurajind, indemnind, sfátuind, comunicind informaţii), dar mai frec- 
vent ele au un caracter defavorabil, dugmános. injuriind bolnavul, ame- 
nințindu-l aluziv sau direct. Halucinafiile auditive pot fi singulare sau 
multiple (comentative ori antagoniste), unele acuzindu-l, altele luindu-i 
apărarea. Se consideră (Lukianowicz, 1962) că la poliglofi, vocile străine 
sint de obicei ostile, iar vocile în limba maternă au de obicei un con- 
ținut amical. Uneori, ele pot avea un caracter imperativ, poruncind bol- 
navului să execute anumite acte periculoase, de homicid (fără ca acesta 
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să li se poată împotrivi), fapt ce conferă halucinafiilor auditive, carac- 
terul de mare urgenţă psihiatrică, 

Sub imperiul unor astfel de halucinaţii, un pacient schizofren şi-a 
ucis un prieten si a rănit grav alți doi prieteni, Sub vocea imperativá 
a „Evei“, un alt bolnav alcoolic într-o stare de tulburare a conştiinţei 
şi-a ucis în timpul nopţii copiii. Uneori prin conţinutul lor, halucinaţiile 
imperative impulsionează către acte de autoagresiune (sinucidere, emas- 
culare, scalparea organelor genitale etc.). 

Enumerind numai citeva exemple, eredem cà este inutil sá subli- 
men cit de importantă este depistarea precoce a unor astfel de tul- 

urări. 

Halucinaţiile auditive, mai ales in forma elementară și comună se 
intilnesc în afecțiunile O.R.L. (otite, mastoidite, surditate etc.) ; in boli 
neurologice (leziuni ale căilor de conducere, leziuni ale lobului tem- 
poral) în stări confuzionale în special onirice ; in deliruri toxice şi in- 
fecțioase, precum si în unele boli psihice (puseuri depresive, schizofre- 
nie, sub forma de aură epileptică, parafrenie ete.). 

Halucinatiile auditive verbale se intilnese mai ales ín schizofrenie 
(in special in forma paranoidá) avind un caracter bizar, neinteligibil si 
adesea in discordanfá cu fondul afectiv. Conţinutul trist, dureros este 
caracteristic halucinaţiilor auditive din stările depresive in care bolnavii 
aud tipetele copiilor, ale aparjinátorilor, voci care îi acuză, îi condamnă 
pentru fărădelegile lor incalificabile). 

Halucinaţiile vizuale sint definite ca percepții vizuale ale unor 
obiecte, ființe sau imagini, inexistente în acel moment în realitate. Mai 
puţin frecvente la adult decit la copil, ele sint trăite cu un intens dra- 
matism, avind in general un caracter terifiant (de groază). Mono- sau 
policromatice, ele pot fi percepute cu un singur sau cu ambii ochi, după 
cum pot ocupa cimpul hemianopsic sau al unui scotom (scotomul po- 
zitiv al lui Morel). Sub aspectul dimensiunii imaginilor, acestea pot avea 
o mărime obișnuită, mai mari decit obiectele reale (halucinaţii ma- 
cropsice, gulliveriene) sau mai mici, minuscule (microscopice, liliputane). 

Din punct de vedere al proiecției spatiale, halucinaţiile vizuale pot 
fi situate intr-un singur plan sau în relief, în perspectivă, în cimp vizual 
(normal) sau dincolo de posibilităţile percepției vizuale normale (haluci- 
Daul ertracampine). 

Sub aspectul clarităţii, ele pot fi distincte sau estompate, vagi, sin- 
gulare în manifestarea lor sau combinindu-se, interferindu-se, ori su- 
prapunindu-se percepţiilor normale. 

Din punct de vedere al complexităţii. halucinațiile vizuale pot fi: 

— elementare (fosfene. fotopsii), percepute sub formă de puncte 
luminoase, scintei, linii etc.) sau 

— complexe, percepute ca figuri și obiecte informe (fantasmoscopii) 
sau obiecte, fiinţe, bine definite (halucinaţii figurate) ; 

— scenice care la rindul lor pot fi statice (panoramice) sau in miş- 
care (cinematografice) cind sint antrenate într-o mişcare caleidoscopică, 
realizind scene de vis (onirice). 
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Unice sau multiple, statice sau dinamice, accesuale sau permanente, 
halucinatiile vizuale antrenează (mai mult decit halucinaţiile altor mo- 
dalitáti senzoriale), subiectivitatea insului, conferindu-i o tonalitate afec- 
tivă pozitivă ca in delirul psihozelor de inani(ie (bolnavii văd mese pan- 
tagruelice), la fumătorii de opiu in intoxicația cu mescaliná (figurile ha- 
lucinatorii apar infrumusefate) sau în delirurile mistice cînd halucina- 
jiile apar sub forma unor scene feerice. Mai frecvent însă, halucinaţiile 
vizuale antrenează o tonalitate afectivă negativă ca în delirium tremens, 
unde percepțiile halucinatorii îmbracă aspect terifiant zoopsic sau, în 
onirismul toxic (exogen sau endogen), cind apar sub forma unor derulări 
scenice îngrozitoare. 

Halucinaţiile vizuale pot fi favorizate de următoarele circumstanţe ` 
luminozitate insuficientă, slăbirea vederii, slăbirea controlului conștiinței 
şi pot apare în următoarele situații : 

— la oameni normali în starea de trecere de la veghe la somn (halu- 
cinaţii hipnagogice) sau în momentul trecerii de la somn la veghe (halu- 
cinatii hipnapompice). Ele apar mai ales cu ochii închiși, sint elementare 
sau complexe, de scurtă durată si recunoscute de cel în cauză ca fiind 
pur imaginative, lipsite de un corespondent real ; 

— în stări de surmenaj intens cînd au o durată foarte scurtă şi 
caracter hipnagogic (Lhermitte) ; 

— în neurastenie (descrise de C. Parhon-Ștefănescu) unde au ca- 
racter anxiogen, terifiant, deși îmbracă o formă elementară ; 

— în afecţiuni oftalmologice (retinită, cataractă, glaucom, nevrită 
retrobulbará etc.) ; 

— afecțiuni neurologice ` migrena oftalmicá (unde au aspect ele- 
mentar, de fosfene sau fotopsii), leziuni ale lobului occipital (prin trau- 
matisme, focare de ramolisment, tumori) cînd au caracter halucinozic. 

O formă mai specială au halucinaţiile vizuale în sindromul Ch. Bon- 
net (intilnit în glaucom, cataracte, dezlipirea de retină, leziuni ale 
chiazmei şi nervului optic), unde apar sub forme simple geometrice sau 
figurate, însă de obicei sint viu colorate. 

În interesarea căilor optice, cind leziunea realizează hemianopsie 
sau scotom, halucinafia apare cu predilecție în cimpul hemianopsic sau 
al scotomului. În leziuni ale calotei pedunculilor cerebrali, Lhermitte a 
deseris halucinoze micropsice, cinematografice, pe un fond de claritate 
a constienfei. 

Ele se mai întîlnesc in stările infecțioase intense, in sindroame con- 
fuzionale toxice, in delirul alcoolic acut (cind halucinaţiile reprezintă 
mai ales figuri de animale care au dimensiuni miniaturale) și în psihoze, 
mai ales in forma paranoidă a schizofreniei, în parafrenie etc. 

Halucinafiile autoscopice (heautoscopice, speculare, deutoscopice) rea- 
lizează „imaginea dublă“ prin care subiectul are percepția vizuală a 
propriului corp, a unor părți din corp sau a unor organe (de obicei 
proiectate în afara sa). Apariţia lor poate fi unică (timp de citeva se- 
cunde) sau persistentă, realizind prezenţa continuă a unui dublu. Acesta 
poate fi identic cu originalul, urífit, sau (mai frecvent) înfrumusețat. 
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Fenomenul are întotdeauna un acompaniament afectiv (de groază sau 
surpriză), sau poate fi trăit „detașat“ cu o conştiinţă particulară si cri- 
ticá, fapt ce conferă autoscopiei caracterul de halucinoză. 

Halucinafiile oljactive şi gustative sint prezentate împreună dato- 
rită faptului cá embriologic si filogenetic cele două simţuri sînt înde- 
aproape înrudite. Datorită acestor considerente, ca si faptului că in ge- 
neral substanțele sapide sint în același timp si odorifice atit in stare 
normală, cit si in stare patologică, senzațiile gustative pot fi cu greu 
diferenţiate de cele olfactive. 

Desi mai puțin spectaculare în desfășurarea lor, halucinaţiile olfac- 
tive si gustative sint mult mai frecvente decit s-ar presupune, realizind 
după opinia unor autori aproximativ 809/; din totalul halucinaţiilor. Se 
consideră că au un caracter secundar, survenind după alte modalităţi 
halucinatorii, sau ca o consecință a delirului. Ele sint percepute ca gus- 
turi sau mirosuri neplăcute (chimice, metalice, cadaverice) sau (mai rar) 
plăcute si se întîlnesc in: „crizele uncinate* din epilepsie (H. Jackson) 
unde se găsesc împreună cu halucinaţii vizuale, stări de „deja văzut“ 
pe fondul unei stări afective particulare. Apar de asemenea în unele 
tumori și leziuni ale lobului temporal, ce interesează mai ales rinence- 
falul si uncusul hipocampului. Ele se regăsesc în stări delirante (cu con- 
ţinut persecutoriu) si în stări confuzionale (onirice) de diverse etiologii. 

Halucinaţiile tactile constau în impresia de atingere a suprafeţei cu- 
tanate (senzaţie de arsură, infepáturá, curent electric, rece, fierbinte 
etc.). Pot avea o manifestare continuă sub formă de rețea ca în intoxi- 
cafia cu cloral sau discontinuă punctiformá (intoxicație cu cocaină). Pot 
fi percepute la suprafaţă (halucinaţii epidermice) sau mai profund (hipo- 
dermice) cînd oferă impresia unor mișcări de reptafie sau insecte ce merg 
pe sub piele (parazitoze halucinatorii). Frecvent, mai ales în stările to- 
xice (alcoolice) ele evoluează concomitent cu halucinafiile vizuale. 

Bolnavii cu halucinaţii viscerale (ale sensibilităţii interoceptive) 
trăiesc senzaţia existenţei unor ființe in corp sau a schimbării poziţiei 
unor organe, a obstruării sau perforării lor. Alteori, ei manifestă con- 
vingerea atrofierii, dispariţiei unor organe sau mai rar, de transformare 
a organismului lor în animale. Foarte frecvent, aceste halucinaţii au o 
localizare genitală, fiind trăite ca senzaţii de orgasm, violuri directe sau 
la distanţă. Am cunoscut numeroase astfel de cazuri la femei tinere cu 
o simptomatologie polimorfă isteriformă. Ca trăire intens psihotică aceste 
halucinaţii se întîlnesc în cazurile de schizofrenie paranoidă cu feno- 
mene de automatism mental. 

Alteori, manifestările halucinatorii sint cuprinse in patologia sche- ` 
mei corporale (halucinaţii somatognozice) evoluind ca metamorfoze seg- 
mentare, membru fantomă etc. 

Unii autori consideră si cenestopatiile drept halucinoze cenestezice 
(A. Porot) pentru faptul cá ele constau în perceperea unor tulburări so- 
matice cu localizare variabilă, difuză și lipsită de modificări organice 
obiective. 

Considerăm însă că cenestopatiile sint mai degrabă percepții false 
cu obiect (adică iluzii), deoarece ele fiind legate în primul rînd de scă- 
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derea pragului de sensibilitate este greu să excludem existenţa unor tul- 
burări funcționale locale (la nivelul organului sau sistemului respectiv) 
acestea constituind obiectul percepţiei deformate. 

Caracterul halucinozic nu ne este de asemenea clar, deoarece de 
obicei bolnavul cu astfel de senzaţii penibile (apăsare, constric(ie, ar- 
suri, furnicături eic) recunoaște caracterul patologie al tulburărilor 
numai în măsura în care acesta postulează o boală somatică, de obicei 
o boală gravă. Ele au deci un caracter mai mult nozofobic şi nu haluci- 
nozic si le intilnim în neurastenie, nevroza obsesivo-fobicá, în stările 

i iriace etc. 

Halucinaţiile motorii sau kinestezice (ale sensibilităţii mio-artro-ki- 
melice sau proprioceptive) sint percepute ca impresii de mișcare sau de- 
plasare a unor segmente sau ale corpului in intregime. De obicei aceste 
halucinatii ca si cele viscerale si haptice apar cu caracter de exogeni- 
tate si ca atare multe dintre ele sint manifestări pseudohalucinatorii. 

Pseudohalucinafiile (halucinafiile psihice) se deosebese de haluci- 
najiile propriu-zise prin aceea că : 

a) nu se confundă de obicei totalitar cu reprezentarea imaginilor 
unor obiecte și fenomene reale. Bolnavii vorbesc adesea despre voci spe- 
ciale, „vedenii“ stranii, despre înfățișări psihice ; 

b) nu se proiectează în afară în lumea obiectelor şi fenomenelor 
reale, ci se petrec în minte, în cap, în interiorul corpului și ca atare 
nu sint percepute pe căile senzoriale obișnuite ; 

c) bolnavii sînt convinși de realitatea existenței lor, dar spre deo- 
sebire de cei cu halucinaţii propriu-zise afirmă că vocile, „vedeniile“, 
mişcările, senzațiile lor penibile sint rezultatul unor acţiuni impuse care 
vin din afară, sint „făcute“ sau „provocate“ de cineva. Plastic, o bol- 
navă ilustra astfel particularităţi enunțate mai sus ale acestei tulburări : 
„vorbesc sub influența hipnozei şi aud vocea spiritelor în gind şi în 
suflet“. E 

Pseudohalucinaţiile ca si halucina(iile propriu-zise se împart după 
modalităţile senzoriale. 

Pseudohalucinafiile auditive se manifestă sub forma unor voci inte- 
rioare asemenea unui „ecou“ sau ca o „sonorizare a gîndirii“, „sonori- 
zare a lecturii“. Bolnavul aude ceea ce citeşte fără voce, considerind că 
o persoană străină pronunţă în „capul lui“ cuvintele sau frazele lecturii. 
Fenomenul de sonorizare a gîndirii determină bolnavului convingerea 
că şi alte persoane îi aud și-i descoperă gindurile, i le ghicese (tranziti- 
vism). Aceste voci fiind percepute în interiorul capului sint explicate 
de el ca fiind „auzite cu urechile minţii“. 

In acest sens este ilustrafivá relatarea unui schizofren la virsta de 
14 ani, pentru că evidenţiază caracterul acestui tip de pseudobalucina[ii : 

— „Am impresia că nu simt în urechi, ci doar în creier ca un fel 
de întrebare despre care nu-mi face plăcere să vorbesc. Simt ca şi cum 
întrebarea a fost pusă ; am senzaţia de a fi fost întrebat. Nu pot să mă 
apăr, în timp ce se vorbește, asa, eu nu pot să fac nimic. Uneori durează 
ore în sir, nu le pot înlătura“, 
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În sindromul Kandinski-Clerambault bolnavii caută să-și explice 
aceste fenomene prin mecanismul transmiterii gindurilor cu ajutorul su- 
gestiei, telepatiei, undelor, radiaţiilor cosmice etc. 

Pseudohalucinaţiile vizuale apar sub forma unor imagini izolate, 
sub formă de scene panoramice, iar după conţinut pot fi plăcute, neplă- 
cute, terifiante, proferatoare de insulte etc. Ele apar în „spațiul su- 
biectiv al pacientului si așa cum le caracterizează Kandinski „bolnavii 
văd cu ochii interiori, cu ochii minţii“. 

Pseudohalucinafiile gustative și olfactive pástrindu-si caracterele 
particulare nu impun descrieri separate faţă de halucinafiile propriu-zise 
din cadrul acelorași modalităţi senzoriale. 

Unele aspecte mai deosebite și mai importante pentru psihopato- 
logie prezintă pseudohalucina(iile tactile, viscerale și kinestezice. Astiel 
pseudohalucinafiile tactile apar sub forma unor senzaţii deosebit de pe- 
nibile (electrizare a suprafeţei întregului corp, curenţi magnetici, ira- 
diere etc.) provocate de la distanţă. Aceste pseudohalucinafii au adesea 
o localizare în sfera genitală realizind cel mai frecvent senzaţia de or- 
gasm, de violuri de la distanță. Unul dintre pacienţii noștri declara că 
soția dispunea de aparate cu care provocindu-i orgasm în timpul nopții 
„îi sustrăgea treptat porţiuni din máduvá*. 

De existența pseudohalucinafülor interoceptive se leagă noţiunea de 
„lipsă de libertate interioară“, de ,stápinire interioară“. În aceste si- 
tuaţii, bolnavii trăiesc senzaţia corporală cu convingerea că sînt po- 
sedati de animale (şerpi, cîini, pisici, șoareci), de spirite situate la ni- 
velul diferitelor organe, a căror prezență o simt adesea actionind în 
conformitate cu cerințele acestei „persoane străine“. În legătură cu acest 
aspect, una dintre pacientele noastre care susţinea că este stăpinită de 
„spiritul unui preot“ afirma că uneori îl simte în cap și atunci îi tulbură 
gindurile, alteori coboară în torace și-i provoacă dureri, tahicardie, con- 
strictie, iar cînd ajunge la nivelul stomacului îi provoacă grefuri, vár- 
sături sau diaree. Atunci cînd spiritul cobora în sfera organelor genitale, 
bolnava căuta să-l respingă, cu cuvinte particulare apropierii reale a 
unui bărbat (,nebunule, astimpără-te, lasă-mă în pace“). 

Pseudohalucinaţiile motorii sau kinestezice se exprimă clinic in per- 
ceperea executării unor mişcări impuse. Deseori aceste mișcări au ca- 
racter de imaginar, bolnavul avînd doar convingerea că le execută 
automat fără ca ele să se producă în realitate. De obicei ele îmbracă 
aspectul veritabil al automatismului kinestezic în care bolnavul execută 
în realitate o serie de mişcări impuse. În acest caz ele se pot manifesta 
ca „halucinații motorii grafice“ (cînd bolnavului i se pare că scrie sub 
o influență xenopatică), sau sub forma ,halucinafiilor psihomotorii ver- 
bale“, care realizează așa-zisul automatism verbal corespondent al auto- 
matismului ideativ interior, bolnavul avind impresia că vorbeşte sub o 
influenţă exterioară. 

Caracterul de exogenitate ne-a determinat să introducem aceste două 
tipuri de halucinaţii motorii la categoria pseudohalucinafiilor. 

Deoarece expunerea halucinafiilor după modalităţile senzoriale poate 
lăsa impresia că se manifestă izolat în cadrul analizatorilor respectivi, 
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menţionăm că adesea ele se asociază constituind așa-zisele halucinaţii 
plurisenzoriale. 

Astfel în sindroamele toxiinfecfioase, pe lingă halucinatiile domi- 
nant vizuale, găsim asociate si halucinaţii auditive si tactile. În schizo- 
frenie si parafrenie, pe lingă halucinaţiile si pseudohalucinaţiile audi- 
tive (de obicei dominante) putem intilni halucinafii vizuale, tactile, pro- 
prioceptive, interoceptive etc. 

llustrativá in acest sens este relatarea unui schizofren adolescent : 
— „Aud voci de vrăjitoare care-mi spun cá voi muri, Simt că-mi ies 
ochii din cap, cà ceva mà apasă înapoia lor. Înainte de a adormi imi 
apar sicrie ce se apropie, intră prin ochi si se aşează pe ceafă, unde 
este un ecran mic și unde văd oameni morţi și sicrie într-o culoare 
neagră. Ochii mi se rostogolesc inapoi ca să vadă ce se petrece in acest 
ecran. Alteori văd apropiindu-se o figură în negru, căreia-i disting 
numai ochii foarte mari si mîinile ca de cadavru cu degete foarte lungi. 
Simt că-mi crește mandibula si sint nevoit să mă verific“, 

Din această relatare reiese că alături de modalităţile halucinatorii 
multiple pot apare si tulburări de schemă corporală, mai frecvent intil- 
nite la pubertate si adolescență. 


SEMNIFICAȚIA SI DINAMICA HALUCINATIILOR 


Fenomene psihopatologice frapante, de mare amplitudine clinică, 
studiate cu interes de cercetătorii clasici si moderni, halucinajiile sem- 
nifică in majoritatea cazurilor existența unor stări psihotice. Manifes- 
tîndu-se cu o deosebită vigoare clinică, halucinaţiile atrag de obicei 
atenția anturajului prin conduita specifică adoptată de bolnavul res- 
pecüv. În stadiile ulterioare ale manifestării lor sau cînd bolnavul are 
tendințe disimulatorii, prezența halucinaţiilor nu mai este atit de evi- 
dentă, dar cunoașterea lor este la fel de necesară, întrucît halucinatia 
în manifestarea ei discretă sau frapantă, disimulată sau evidentă, păs- 
trează același caracter grav de periculozitate pentru bolnavul în cauză 
si pentru ambianţă, constituind intotdeauna nu numai o urgenţă psi- 
hiatrică, ci o urgenţă medicală în general. 

Aşa cum afirmam mai sus, halucinafiile au o mare importanţă 
pentru psihopatologie si pentru orientarea practică a medicului psihiatru 
sau de altă specialitate, pentru că adesea ele reprezintă surse de com- 
portament agresiv sau autoagresiv și ca atare intervenţia terapeutică 
se impune ca urgență. 

În al doilea rind, halucinafiile elementare si mai ales halucinozele 
pot avea uneori o valoare orientativ-localizatorie. Astfel în cazul halu- 
cinafiilor sau halucinozelor vizuale elementare se suspicioneazá o le- 
ziune în regiunea lobului occipital, în cazul halucinafiilor vizuale com- 
plexe — în regiunea temporo-parieto-occipitală. Existența unor haluci- 
natii auditive poate sugera sediul leziunii ia nivelul lobului temporal, 
cele olfactive sau gustative pot fi legate de leziuni ale girusului hipo- 
campului, iar halucinafiile heautoscopice pot indica existența unor le- 
ziuni în regiunea ráspintiei parieto-oecipito-temporale. De asemenea ano- 
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zognozia însoţită de perceperea mişcărilor imaginare ale hemicorpului 
paralizat este pusă de Lhermitte în raport cu existența unor leziuni la 
nivelul lobului parietal al hemisferului minor. Dacă in neurologie aceste 
localizări au importanța lor diagnostică, în bolile psihice în general halu- 
cinaţiile pierd valoarea localizatorie, ele fiind expresia unor tulburări 
mult mai extinse şi legate de dereglările cerebrale complexe și difuze. 

În evoluţia halucinatiilor putem distinge o fază adaptativă de zile 
şi săptămini caracterizată prin anxietate și aprehensiune a bolnavului 
pentru aceste fenomene senzoriale, faţă de care el dezvoltă nu numai 
reacţii neuro-vegetative ci si „reacţii psihogene* (uneori depresive cu 
tendințe suicidare) in care verifică, întreabă, ia măsuri de apărare, ex- 
primă teama de a-și pierde rațiunea, de a deveni „nebun“. Iniţial, tul- 
burările de percepţie au pentru bolnav un aspect aparent xenopatic, 
bolnavul păstrind faţă de aceste manifestări referințe impersonale : 
„mi-a apărut“, „mi s-a spus“. Ulterior, se realizează o adaptare rela- 
tivă, bolnavul intră in comunicare cu halucinafiile adoptind o conduită 
specifică exprimată în mimică revelatoare, urechea întinsă, privirea per- 
plexă, extatică, dirijată etc. Desi într-o relativă familiarizare cu aceste 
manifestări senzoriale, mai ales în cazul halucinaţiilor auditive, bol- 
navul urmează recomandările acestora, se supune fără ezitare ordinelor 
primite, recurge fără deliberare la suicid sau homicid, în funcţie de 
conţinutul ideativ imperativ transmis (fig. 6). 

Mimica și gesturile sînt adesea completate de replici verbale ce 
oglindesc starea de tensiune a bolnavului prin dialogul între el si halu- 
cinaţii. Bolnavii vorbesc singuri (solilocvie), uneori exclamă cu voce 
tare replici care definesc atitudinea lor ostilă față de trăirile halucina- 
torii („pleacă“, „du-te“, „lasă-mă-n pace“, „ieși afară“ etc). Alteori 
bolnavii vorbesc in soaptá sau schifeazá doar mișcările caracteristice ac- 
tului vorbirii. Sesizarea unor astfel de mișcări la o persoană detașată 
de realitate, suspicioasă sau ostilă nemotivat faţă de aceasta, la o per- 
soană a cărei mimicá puţin mobilă exprimă mînie, tristeţe, anxietate sau 
indiferență sau cu exteriorizări emoţionale nemotivate (zimbete bizare, 
hohote de ris de obicei náting si necontagios) sugerează posibilitatea 
existenţei unor elemente halucinatorii sau delirante. 

În funcţie de conţinutul halucinatiilor vizuale, bolnavii pot fi an- 
xioși sau în extaz, agitafi sau liniștiți, cu o privire dirijată în gol sau 
pot lua măsuri de apărare (fig. 7). Cei cu halucinații olfactive si gusta- 
tive sint extrem de suspicioși, cercetează alimentele, pun apartinátorii 
să le guste sau refuză să se alimenteze. 

În fazele ulterioare debutului si mai ales in psihozele delirante, bol- 
navii dezvoltă o conduită disimulatorie, refuzind să comunice prezența . 
și conținutul trăirilor halucinatorii. În aceste condiţii, urmărirea cu tact 
şi perseverență a elementelor de comportament halucinator poate fi du- 
blată de utilizarea unor metode de dezinhibitie a bolnavilor (soluţie de 
amital sodic cu cofeiná după metoda lui Jagodka), sau prin mijloacele 
de terapie intensivă (electroconvulsivantá, administrare de doze mari de 
psihotrope). La o serie de pacienţi cu psihoze toxice sau organice pot fi 
folosite si alte mijloace de stimulare a exprimării halucinaţiilor sau a 
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Fig. 6 a, b, c. — Sehizofrente acută 

pubertară, Episod halucinator a 

Boinava, cu halucinații vizuale şi audi 

tive, urmăreşte in i 

desfășurarea unor scene halucinatorii, 

la care reacționează violent mimico- 
gestual. 


pregătirii halucinatorii. Exemplu : dacă i se oferă un receptor telefonic, 
este posibil ca bolnavul să iniţieze o discuţie cu vocile halucinatorii, sau 
dacă se exercită o uşoară apăsare a globilor oculari se poate obţine o 
intensificare a halucinatiilor vizuale. De asemenea bolnavilor cu poten- 
fial halucinogen, li se pot provoca halucinatii dacá de exemplu sint in- 
trebati ce anume văd într-un 
anumit punct sau dacă li se 
propune să privească fix în 
oglindă. Bineînţeles halucina- 
file nu evoluează într-o ma- 
nieră singulară, ci întotdeauna 
într-un cortegiu simptomatic 
care, alături de conduita bol- 
navului, ușurează diagnosti- 
carea lor. 


NATURA PSIHO- SI FIZIOPATO- 
LOGICA A HALUCINATIILOR 


Există astăzi trei direcţii 
de cercetare în fiziopatologia 
senzorialitátii : a) modificarea 
functiunilor sistemului nervos 
si ale scoarței cerebrale în spe- 
cial; b) experiențele cu sub- 
stanfe psihedelice, psihodislep- 
tice, psihotomimetice sau ha- 
lucinogene ; c) experiențele de 
deprivare senzorialá. 


a) Modificarea funcţiilor siste- 
mului nervos și ale scoarţei 
cerebrale în special 


Fig. 1 — Schizofrenie paranoidă. Halucinafii A " A 
vizuale si auditive cu conținut neplăcut. Prima teorie psihopatolo- 
Bolnava priveşte fix, cu ochii larg deschişi,  gicá a halucinaţiilor care con- 
pupilele dilatate; fata exprimă o stare sidera că acestea apar prin tul- 


terifiantă, de intensitate psihotică. burarea funcției capătului pe- 


riferic al analizatorului şi-a 
pierdut astăzi actualitatea, întrucît imensa majoritate a bolnavilor cu 
halucinaţii prezintă o integritate anatomo-fiziologică a aparatelor sen- 
zoriale. Halucinatiile pot apare si după distrugerea organelor periferice 
de recepţie. Astfel surditatea, cecitatea, ambliopia, hemianopsia, scoto- 
mul, favorizează apariţia halucinatiilor. 

Excitarea unor regiuni ale cortexului cerebral a putut duce la apa- 
riția halucinafiilor. Astfel: W. Penfield (1936) în cursul unei operații 
pentru epilepsie a observat că excitarea unui punct al cortexului tem- 
poral a determinat o halucinație vizuală cu impresie de „deja văzut“, 
jar excitarea unui punct învecinat a provocat o halucinație auditivă. 
Ulterior H. Jasper a constatat că excitarea unui punct de pe cortexul 
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temporal a putut determina apariţia unei halucinaţii muzicale. Alte ex- 
perienfe au ilustrat că excitarea lobului temporal poate provoca intensi- 
ficarea sau diminuarea excitan(ilor auditivi reali precum și impresia 
de straniu sau de familiar a ambianţei. 

L P. Pavlov explică halucinafiile prin modificarea funcţiilor de 
excitație si inhibifie ale scoarţei cerebrale. El consideră că inerția pato- 
logică a excitafiei în primul sistem de semnalizare ar putea determina 
halucinaţii vizuale, pe cind localizarea acestei inerfii in al doilea sistem 
de semnalizure ar putea determina halucinaţii verbale. Astfel, inerția 
patologică a procesului de excitație are loc atit „în celulele care recep- 
tioneazá in mod direct incitafiile determinate atit de agenţi externi, 
interni (primul sistem de semnalizare a realităţii), cit si in diferitele 
celule — kinestezice, auditive si vizuale — ale sistemului vorbirii (al 
doilea sistem de semnalizare), concentrația poate avea diferite grade 
de intensitate la nivelul celor două instante si anume uneori poate avea 
gradul reprezentărilor, iar alteori poate ajunge la forfa unor senzaţii 
reale (halucinaţii)“. Ivanov-Smolenschi explică apariția pseudohalucina- 
ţiilor sau a halucinaţiilor reale în funcţie de localizarea fenomenului de 
inerție patologică a excitatiei. Astfel după acest autor, cînd fenomenele 
locale de inerție patologică a procesului de excitație, sint concentrate, 
în special în zona optică sau acustică din scoarță, ele îmbracă de obicei 
caracterul de pseudohalucinatii ; dacă excitaţia inertá se întinde si la 
proiecția corticală a funcţiei optice sau acustice, atunci percepţia haluci- 
natorie se proiectează în afară si ia caracterul unei „halucinaţii ade- 
vărate“. 

E. A. Popov pune la baza psihopatologiei halucinafiilor existența 
stărilor fazice si subliniază importanța fazei de egalizare si a fazei para- 
doxale. El arată că prin administrarea cofeinei (întărirea procesului 
excilator) se realizează diminuarea sau dispariţia temporară a haluci- 
natiilor, dupá cum prin administrarea bromului (intárirea inhibitiei) se 
realizează o accentuare a halucinatiilor. Menţionăm faptul cá intensi- 
tatea stimulilor externi ca şi nivelul pragurilor senzoriale pot avea im- 
portanță în manifestarea halucinatorie, intrucit o creștere a intensității 
stimulilor externi şi respectiv o coborire a pragului senzorial poate de- 
termina diminuarea sau dispariţia halucinafiei, după cum scăderea sti- 
mulilor externi şi respectiv creșterea pragului senzorial poate determina 
apariţia sau intensificarea halucinaţiilor. 

Cu toate acestea „procesele de coordonare neuronală care stau la 
baza halucinatiilor sint probabil prea complexe pentru a putea fi expli- 
cate prin inhibifie si dezinhibifie (R. Jung) El consideră că o activare 
a percepiiilor şi reprezentărilor sau amintirilor pînă la procese halucina- 
torii are loc prin talamusul reliculat ; este vorba de o influențare sub- 
corticală a funcţiilor corticale și anume a acelor arii ale scoarței care 
sînt implicate şi în percepţia directă. 

E. Holst şi alţii semnalează producerea de halucinaţii prin iritári 
ale diferitelor regiuni subcorticale, Alţi autori (E. Ewarts, 1962) apropie 
mecanismul halucinatiilor de acela al somnului si al viselor postulind 
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o inhibiţie de durată a sistemului cortical in stare de veghe si o dezinhi- 
bifie a lui in somn. F 

W. Est (1961), afirmă cá o teorie generală a halucinafiilor si visului 
nu s-a putut sprijini pe experiențe neurofiziologice precise, în afara 
unor asemănări eleciroencefalografice. El afirmă că unele percepții pre- 
coce. pot fi dezinhibate în somn, în izolarea senzorială, în deprivarea de 
somn si în intoxicații. 


b) Experiențele cu substanțe psihedelice, psihodisleptice, 
otomimetice sau halucinogene 


Bufofenina (dimetilserotonina), bulbocapnina, dietilamida acidului 
lisergic sau LSD 25 (Delysid), ditranul, fenciclidina (Sernyl), psilocibina 
(Hidroximetiltriptamina) etc., au proprietatea de a realiza în adminis- 
trarea lor experimentalá voluntará sau incidentalá, o dezintegrare a 
activităţii psihice caracterizată prin apariţia unor iluzii, halucinaţii, stări 
oneiroide, sau a unor stări de depersonalizare etc. Fenomenele cele mai 
frapante constau însă în modificările senzoriale psihotice în special vi- 
zuale, de o mare variabilitate, care se extind de la iluzii halucinoide și 
halucinoze pînă la halucinaţii adevărate, panoramice, dinamice, policro- 
matice, de aspect oneiroid. Deosebit de frecvente par a fi imaginile eide- 
tice care constau în reprezentări ce se disting printr-o claritate cvasi- 
perceptivă a unor imagini percepute anterior. Probabil că eidetismele și 
calopsiile (impresia de înfrumusețare a obiectelor și ambianţei), precum 
$i starea subiectivă de eutimie și euforie sint motivele principale care 
determină utilizarea frecventă și repetată de către unele persoane, in 
special tinere, a acestor substanțe. Dintre acestea, cel mai puternic efect 
halucinogen îl realizează mescalina LSD 25 și psilocibina. Primele ex- 
perienfe cu substanțe psihedelice au fost realizate de K. Belinger, 1927 
şi W. Mayer Gross, 1928, prin utilizarea mescalinei, dar autorii nu au 
putut trage concluzii edificatoare întrucit mecanismul neurofiziologic de 
acţiune a substanţei nu era elucidat. 

Astăzi se consideră că în metabolismul mescalinei se realizează 
adrenocromul, care prin nucleul său indolic înrudeşte mescalina cu bufo- 
tenina, harmina, LSD 25 și psilocibina. Alte experimente au evidențiat 
legătura între serotonină și acțiunea substanțelor psihedelice în sensul 
că acestea ar crește serotoninemia cerebrală (A. Freedman, 1967). La 
rîndul său, H. Kluver (1942) reluînd experimentele cu mescaliná, men- 
fioneazá constanta formelor si geometrizarea figurilor in stadiul precoce d 
al intoxicației cu această substanță. 

Alte experiențe cu substanțe psihedelice semnalează impresia de 


modificare a imaginii corporale (ale cărui segmente pot fi percepute 


microscopic, macroscopic sau fragmentate), apariția de halucinații auto- 
scopice (cu percepția vizuală a unor organe, părți din corp) cu imagini 
de reduplicare a corpului sau cu realizarea „imaginii duble“ în care su- 
biectul isi vede duplicatul propriului corp de obicei mai înfrumusețat, 
la o anumită distanță de cel real. 
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Se consideră că „aceste halucinaţii toxice sint dezinhibiţii ale unor 
mecanisme cerebrale, preformate, decarece suila apariţiei lor este ase- 
mănătoare cu aceea din alte halucinaţii netoxice* (E. Jung, 1987). Halu- 
cinafiile realizate prin administrarea substanțelor psihedelice urmează 
0 dinamică progresivă de la imaginile elementare pină la imaginile com- 
plexe scenice dintre care se remarcă la debutul intoxicației figurile geo- 
metrice simple corelate deseori cu o iluminare a cîmpului vizual, perce- 
perea de obiecte izolate pe un fundal omogen, apoi apariţia de scene 
Ges, dinamice si cu legătură între ele, acompaniate de modificări 

fective. 


c) Experiențele de deprivare senzorială (sensory deprivation) 


Experimentele de deprivare senzorială folosesc in general trei 
metode : 

1, diminuarea pină la dispariţie a stimulilor senzitivi și senzoriali 
în baie caldă (J. Lilly, 1958) ; 

2. micşorarea unor stimuli senzoriali prin ochelari, cu lumină omo- 
genă difuză şi în mod proprioceptiv-haptic prin imobilizarea braţelor si 
miinilor în mănuși (W. Heron, 1961) ; 

3. prin monotonizarea stimulilor (fără o micsorare importantă a 
intensității lor) cu delimitarea cimpului vizual si cu fundal acustic 
monoton. 

Toate aceste experimente care întrerup canalele normale de comu- 
nicafie sau diminuă forța excitantului ori ridică pragul recepfiei senzo- 
riale au întotdeauna consecințe asupra funcţionării biopsihologice a per- 
soanei. Comportarea care apare în urma izolării senzoriale este înrudită 
fenomenologie cu aceea a bolnavilor psihici. Astfel W. Heron (1957) a 
izolat subiecţi într-o încăpere luminată, în pat, pe o perioadă variabilă 
în funcție de intoleranta individuală la această experienţă. Pentru re- 
ducerea aferentelor, subiecţii au îmbrăcat mănuși și au pus ochelari 
de plastic ; s-a realizat o izolare fonică, exceptindu-se zgomotul monoton 
al aparatului de aer condiţionat, care avea si rolul blocării eventualelor 
variaţii de sunet. Se apreciază că unul din cele mai interesante feno- 
mene ale experienței de deprivare senzorială a fost apariția halucina- 
tiilor. Subiectii le-au descris ca fiind asemănătoare cu cele rezultate din 
intoxicația cu mescalină. Ca şi acestea, in dinamica lor, halucinaţiile 
prin izolare au urmat un anumit model : iniţial puncte de lumină, apoi 
modele geometrice simple care s-au complicat progresiv realizind figuri 
ce puteau fi recunoscute (şiruri de bărbaţi galbeni cu gurile deschise), 
apoi scene tot mai integrate cu desfăşurarea unor procesiuni pe stradă 
etc. În timp ce manifestările halucinatorii se desfășurau tot mai amplu, 
alte canale senzoriale erau deschise ; subiecţii respectivi auzeau voci, 
coruri (cu impresie stereofonică) apoi simțeau descărcări electrice cuta- 
nate sau alte halucinaţii tactile și somatice. 

E. Ziskind (1963—1965) a studiat deprivarea senzorială la bolnavi 
care în urma leziunilor oculare (cataractă sau dezlipire de retină) au fost 
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nevoiţi să stea cu bandajul ocular mai multe zile. Aceştia dezvoltau un 
sindrom caracterizat prin iluzii vizuale si distorsiuni perceptuale de tip 
oneiroid. Ele nu au fost considerate de autor ca halucinaţii propriu-zise 
avînd un caracter hipnagogic. 

J. Mendelson și colab. (1958) în cursul unei epidemii de poliomielită, 
la 8 copii instalaţi in „plămîni de oţel“ (cu o deprivare predominant mo- 
torie), a constatat după 2 zile apariţia unor halucinaţii auditive și vi- 
zuale (zoopsice si policromatice) cu conţinut în general agreabil si cu o 
durată de aproximativ 15 zile. 

Halucinaţiile realizate prin izolarea senzorială se disting prin urmă- 
toarele caracteristici : 

— sint puţin influenfabile prin voinţă, au o mare vivacitate, sint 
foarte des in mișcare, au un aspect nenatural si straniu (ca părți de pei- 
saje care se mișcă in sens invers) cu o perioadă de latenţă cuprinsă între 
20 minute şi 70 ore. Unele halucinaţii optice au fost mai distincte si 
mai durabile sub ochelari cu luminà difuzà, ele puteau fi tranzitoriu 
întărite prin intunecare, dispăreau după 2 ore si puteau fi reproduse 
prin ochelari luminosi, clari 

Experimentele de izolare senzorială, semnificația lor psiho-patolo- 
gică a fost amplu discutată în 1961 de Ph. Solomon și colaboratorii. 

Deprivarea de somn (sleep deprivation) pe lingă înrudirea ei cu de- 
privarea senzorială, realizează și o legătură între mecanismele haluci- 
nafiilor si cele ale viselor. Ca si în celelalte situaţii în deprivarea înde- 
lungată de somn au apărut iluzii şi halucinaţii, iar B. Cohen si colab. 
semnalează prelungirea timpului de reacţie și creșterea variaţiei scoru- 
rilor de performanță. 

L. Kubie (1961) face o analiză comparativă a relațiilor dintre pseudo- 
halucinafiile din vis, din psihoze si halucinatiile realizate în starea de 
veghe prin deprivarea senzorială. Se pune la îndoială faptul că în expe- 
rimentele de deprivare senzorială ar exista o adevărată stare de veghe, 
întrucit caracterul undelor bioelectrice ilustrează o asemănare între stă- 
rile hipnagogice și somnul ușor. Asemănarea aspectului electrogenezei 
cerebrale din timpul halucinaţiilor prin deprivare si somnul superficial 
partial cu arousal (focar de veghe activ) a fost evidenţiată de W. Heron 
(1961) care constata în ambele situații o ușoară încetinire și o aplatizare 
a ritmului alfa. 

Experiențele de izolare senzorială oferă un model analogic al des- 
tructurării perceptuale întîlnit in psihopatologia clinică a senzorialitáfii. 
Acest model este susceptibil de interpretări şi tentative explicative ale 
ienomenului clinic. În afara aprecierilor teoretice însă, deprivarea sen- 
zorială (indiferent de natura sistemului senzorial implicat), conduce la. ` 


concluzii imediate pentru practica medicală. Astfel — mai ales in afec- ` / 


fiuni neurologice — deprivarea motorie prelungită (ex. in cursul sin- 
dromului Guillain-Barré), poate duce la iluzii si dezorganizare cognitivá. 
Orice boală constituie o ameninţare potenţială a comunicării, iar 
medicul trebuie să păstreze același inalt interes nu numai pentru boala 
propriu-zisă, ci și pentru nevoia de comunicare a bolnavului. 
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Desfășurarea proceselor perceptive este posibilă numai pe terenul 
unui echilibru stabil, reglat dinamic prin schimburi afero-eferente cu 
ambianța ` mai mult, contactul cu un mediu bogat si variat configurat 
permite o dezvoltare mai amplă și mai diferențiată a sistemelor senzo- 
riale interesate în aceste legături. 

În ceea ce privește elucidarea mecanismului intim de producere al 
halucinaţiilor, desi putem vorbi azi de modele experimentale, el nu a 
fost suficient elucidat. Rămine cert însă că aceste mecanisme nu sînt 
legate numai de existența unor disfuncţii cerebrale, ci și de tulburări 
corlico-subcorticale asa cum demonstrează modelele experimentale cu 
substanțe psihedelice care acţionează preponderent la nivel mezodience- 
falo-striat si că apariţia halucinaţiilor în cadrul diferitelor modalităţi 
senzoriale este condiționată de starea funcţională prealabilă a analizato- 
rilor respectivi. Astfel, la surzii și orbii din naștere nu se intilnesc halu- 
cinaţii auditive si respectiv vizuale, 


SEMIOLOGIA ATENȚIEI 


Atenţia este considerată ca o funcţie psihică intilnitá in orice sector 
și orice moment al existenţei, avind ca prim rol autoreglarea activității 
psihice pe microintervale si in mod intermitent. În procesul formării 
imaginilor obiectelor și fenomenelor reale aminleam că intervine gin- 
direa, care prelucrindu-le si şlefuindu-le, realizează înțelegerea lor con- 
ştientă. In acest proces complex de transformare a excitatiei în elemente 
de conștiință intervine în permanenţă atenţia, aceasta orientind si con- 
centrind activitatea psihică spre un anumit grup limitat de obiecte şi 
fenomene în scopul asigurării condiţiilor de claritate a grupului de ima- 
gini percepute, cit si a delimitării lor nete față de cimpul perceptiv. 
De altfel, nici prelucrarea si șlefuirea informaţiilor provenite din me- 
diul intern şi extern prin participarea gîndirii nu ar fi posibile fără o 
participare intensă a atenţiei. Infelegem astfel că atenţia este o funcţie 
psihică indispensabilă întregului proces de cunoaştere si că fără parti- 
ciparea atenţiei nu este posibilă activitatea selectivă a psihicului, aspecte 
de care se leagă atit claritatea percepțiilor, cit si fixarea lor in memorie. 
“Pe drept cuvint, o serie de autori consideră atenţia o funcție psihică cu 
rol în dirijarea anticipativá, în pregătirea organismului pentru o re- 
cepfie sau acţiune, în reliefarea anumitor aspecte din ambian(á semnifi- 
cative pentru subiect. 

Atenţia este infeleasá ca funcţia psihică prin care se realizează 
orientarea și concentrarea electivă a activităţii psihice asupra unui grup 
limitat de obiecte, fenomene și acțiuni definite ; atenţia „exprimă acea 
stare de orientare și concentrare a individului în direcția unor infor- 
maul, a unor fenomene si evenimente, în scopul de a le infelege mai 
bine, de a le asimila sau evita“ (A. T. Bogdan, 1973, p. 98). 

Această orientare este in funcţie de semnificaţii determinate de 
imperative biologic-adaptative sau de electivități personale. Din multi- 
tudinea informaţiilor senzoriale (ordonindu-le si ierarhizindu-le), atenţia 
selectează o cantitate relativ redusă de excitanti, 
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Prezenţa atenţiei se manifestă într-un evantai situafional care se 
intinde de la reactia de orientare nespecificá piná la orientarea activ di- 
rijată ; ea se întinde de la răspunsul nediferentiat faţă de un stimul nou 
şi neașteptat piná la mobilizarea si concentrarea selectivă si durabilă, 
menţinută voluntar într-o activitate de cunoaştere. 

Mecanismele psiho-fiziologice evidenţiate în ultimele două decenii 
sugerează ideea conform căreia organismul poate fi privit mai degrabă 
sub unghiul unui selector si ordonator de stimuli decît ca un receptor 
pasiv al lor. 

În mod clasic se distinge o atenţie involuntară, neintentionalá sau 
primară (Titchener) determinată de stimuli senzoriali ce survin brusc, în 
stare de nepregătire a organismului sau care poartă o noutate infor- 
maţională. Se descrie atenţia voluntară (intenţională) care se desfășoară 
într-o stare deliberată şi susţinută de un efort volifional și atenţia habi- 
tuală sau postvoluntară (Dobrinin) care este caracterizată prin starea 
de pregătire şi eventual de așteptare în vederea unei recepții mai co- 
recte și mai clare a anumitor stimuli. 

După R. Floru (1967) atenţia poate fi caracterizată prin orientarea 
activă a organismului către selecţia mesajelor, ajustare anticipativă (re- 
ceptoare si executoare), focalizare intermitentá a activităţii psihice. Exer- 
citarea rolului său adaptativ realizează dirijarea activităţii psihice prin 
interacţiunea factorilor motivationali cu a celor situationali. 

Dezvoltarea senzorialitáfii determină, susține şi întreţine funcția 
prosexică ale cărei prime indicii pot fi constatate în a Il-a lună de 
viață ; după 4 luni se pun bazele elementare ale curiozităţii, care la 
rindul ei contribuie la edificarea capacităţii de orientare şi concentrare. 
Dacă inainte de un an, la edificarea atenţiei stă activitatea concret sen- 
zorială (minuirea jucăriilor etc.), după această vîrstă atenţia se dezvoltă 
pe fondul relaţiilor copilului cu ceilalți. Urmărind conduita acestora, 
mimica, pantomimica, discuţiile etc. el își dezvoltă capacitatea de mo- 
bilizare, menţinere şi concentrare a atenţiei. Cu toate acestea, atenţia 
primei copilării este predominant spontană, involuntară și puţin per- 
sistentă. 

In a Il-a copilărie, atenţia fiind antrenată de interese, preferinţe, 
dorințe isi dezvoltă volumul, concentrarea si persistenfa, punindu-se 
astfel bazele atenţiei voluntare. Activitatea ludică ocupind un loc tot 
mai important în viața copilului, devine un mijloc excelent de antre- 
nare si dezvoltare a funcţiilor prosexice si în primul rînd a mobilităţii 
si distribuţiei acestora. 


În a III-a copilărie evenimentul prosexic semnificativ constă în id 
dezvoltarea deosebită a aspectului voluntar si a capacității de mobili- ` 


zare a atenţiei. In această perioadă aprecierea clinică si psihometricá a 


funcţiei prosexice poate orienta pe cercetător asupra eventualelor tul- 


burări ale copilului, manifestate în primul rind prin tulburări de atenţie. 
Astfel copiii cu tulburări de comportament sint instabili, distrati. La 
alții neatenţia se manifestă prin caracterul lor pasiv „absent“ sau intro- 
vertit, ca expresie a unor stări discordante. Desigur, lipsa de atenţie (în 
special scăderea forței de mobilizare şi menţinere) poate să fie expresia 
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unei insuficiente dezvoltări cognitive (la copii oligofreni) sau in cazuri 
normale, cînd situaţia respectivă este lipsită de interes pentru copil. 

În clinică funcţia sau procesul prosexic (al atenţiei) cunoaşte o sis- 
tematică predominant cantitativă. Astfel, tulburările de atenţie (dispro- 
sexiile) pot fi împărţite in hiperprosezii caracterizate prin exagerarea 
orientării selective a activității de cunoaștere, hipoprosezii care exprimă 
diminuarea orientării selective a activităţii de cunoaștere si aprosezti 
care ilustrează dispariția oricăror posibilităţi prosexice. De asemenea 
menționăm că disprosexiile pot interesa atît atenţia involuntară, cit și 
atenția voluntară uneori intr-o corelaţie inversă, ca de exemplu in stă- 
rile maniacale caracterizate printr-o hiperprosexie spontană și hipopro- 
sexie voluntară. 

Hiperproseziile îmbracă un aspect general în stările maniacale re- 
ferindu-se la întregul aspect comportamental sau într-o manifestare de 
mai mică amplitudine, în stări de excitație si de ușoară intoxicație. In 
majoritatea cazurilor insà hiperprosexiile au un caracter selectiv, mani- 
festindu-se cu predilecție intr-un anumit sector al vieţii psihice sau 
sub un anumit conţinut ideativ. Astfel, la melancolici hiperprosexia 
este îndreptată in special asupra ideilor depresive, de culpabilitate, de 
ruină etc. La cenestopati si hipocondrici hiperprosexia este orientată 
asupra stării de sănătate a organismului, asupra funcţionării sale, asupra 
fenomenologiei somatice pe care aceşti bolnavi o dezvoltă. La deliranti 
si în special in paranoia, hiperprosexia este strîns legată de tema deli- 
rantá, fiind orientată asupra tuturor evenimentelor, situaţiilor sau per- 
soanelor implicate în sistemul delirant respectiv. Bolnavii fobici şi obse- 
sionali manifestă probabil gradul cel mai înalt de hiperprosexie în legă- 
tură cu fobiile si obsesiile lor de la care nu-și pot distrage atenţia. 

Hipoproseziile pot fi de intensitate variabilă, ajungind în stări con- 
fuzionale grave la aprosexie. Astfel ele se intilnese în stările de sur- 
menaj, de irascibilitate si de anxietate. Hipoprosexia se intilneste de 
asemenea in toate stárile aflate sub un nivel optim cognitiv impus de o 
corectă desfășurare a funcţiei prosexice, ca de exemplu in stările de 
insuficientă dezvoltare cognitivă (oligofrenii), stările de deteriorare 
cognitivă (predemenfe si demente) ete. Hipoprosexiile apar şi în schizo- 
frenie, unde îmbracă însă un caracter special prin comutările motivatio- 
nale incomprehensibile ale acestor bolnavi. 

Desigur, hipoprosexiile se manifestă în grade variabile în toate stă- 
rile confuzionale, evoluind probabil paralel cu gravitatea acestora. De 
fapt disprosexiile stărilor confuzionale îmbracă un caracter deosebit, 
fiind în directă legătură cu starea de trezire (arousal) corticală si mezo- 
diencefalicá, 

Mecanisme neurofiziologice ale atenfiei. Cercetárile asupra psiho- 
fiziologiei atenţiei au cunoscut în ultimele decenii o dezvoltare deosebită 
prin observaţiile asupra electrogenezei cerebrale și punerea în evidență 
a formaţiunii reticulate. 

Formatiunea reticulată cuprinde un sistem de neuroni localizat in : 

— trunchiul cerebral, bulb, protuberan(á, mezencefal, denumit sis- 
tem reticulat activator-ascendent ; 
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— în diencefal, denumit sistem reticulat difuz de proiecţie. 
Această împărțire are consecinţe fiziologice şi psihologice, întrucît : 


cefalice) are un efect tonic, de lungă durată, difuz si remanent (prelun- 
gindu-se și după încetarea stimulului) ; 

— stimularea formaţiunii reticulate difuze (diencefalice) are un 
efect fazic de scurtă durată, limitat topografic şi de o durată egală cu 
stimularea. 

Sub aspect psihologic formațiunea reticulată mezencefalicá are un 
rol principal în susținerea (menţinerea) atenţiei in timp ce formațiunea 
reticulată diencefalică are un rol principal în mobilitatea (comutarea) 
atenţiei. 

Atenţia (involuntară sau voluntară, difuză sau selectivă) nu se poate 
manifesta fără participarea acestui sistem reticulat activator si selec- 


fost distrusă prin diverse leziuni sau experimental prin electrocoagulare, 
efectul activator asupra cortexului este abolit. Dacă se întrerup însă 
căile senzoriale specifice aferente (deasupra substanței reticulate a 
trunchiului cerebral), stimularea acelorași căi păstrează efectul acti- 
vator. Acest fenomen se datorește faptului că în drumul lor spre cortex 
căile senzoriale specifice ajunse în regiunea mezo-diencefalicá trimit 
ramuri colaterale neuronilor substanței reticulate, în timp ce alte fibre 
nervoase ale acestor căi merg direct spre cortex. În felul acesta impul- 
surile nervoase de la receptori în drumul lor spre cortex au la dispo- 
zitie două trasee : unul nespecific, comun oricărei modalități senzoriale 
(realizat de ramurile colaterale prin formațiunea reticulată) și altul spe- 
cific, prin căile proprii fiecărui analizator care merg direct spre cortex, 
evitind substanța reticulatá. Se știe că sistemul nespecific realizează 
reacţia de trezire electrică si comportamentală, actionind într-adevăr 
într-un mod nespecific, adică asupra întregii scoarțe, indiferent de moda- 
litatea senzorială prin care a fost impulsionat și indiferent de regiunea 


Formafiunea reticulatá reprezintă deci nu numai o zonă cu carac- 
ter activator (de trezire), ci si o zoná de convergenţă a impulsurilor 
senzoriale, fapt ilustrat prin înregistrarea de potenţiale evocate în neu- 
ronii reticulati în urma stimulării oricărui receptor sau a oricărei căi 
senzoriale aferente. H 

Se presupune deci că declanșarea atenţiei si menţinerea ei este reas. 
lizată de stimularea senzorială naturală ale cărei impulsuri sînt însă - 
selecționate, iar cele care capătă „permis de liberă trecere“ sînt ampli- 
ficate de substanța reticulată. 

concluzie, orice stimul senzorial supraliminal poartă o dublă des- 
tinație : 

— transmiterea unei informații (specifice) prin calea aferentă cores- 
punzătoare, direct spre cortex ; 
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— transmiterea unui impuls formaţiunii reticulate, care la rindul ei 
realizează trezirea sau creșterea stării funcţionale a scoarței. 

Rolul activator si de potentiator al substanţei reticulate a fost ilus- 
trat de Lindzey care, prin leziuni ale formaţiei reticulate a demonstrat 
că reacţia de trezire corticală (electrică) nu mai poate fi realizată, in 
timp ce lezarea căilor senzoriale specifice, deasupra formaţiei reticulate 
nu impiedică reacţia de trezire. Bineînţeles că în starea normală, veghea, 
ca şi vigilitatea, este întreţinută (după cum arată psihofiziologia pav- 
lovistá) de stimulările senzoriale diverse. Dar aceasta se realizează pre- 
dominant pe calea indirectă a potenfárii si tonificării acestei formaţii 
prin intermediul substanței reticulate. Numai integritatea sistemului 
activator-dinamogen mezodiencefalic poate menţine un nivel prosexic 
ridicat, condiţia unei rapide si oportune orientări a omului in ambiantá. 

S-a constatat ulterior cá stimularea electricá a diferitelor puncte 
corticale este capabilă să producă reacţia (electrică) de trezire, fapt care 
punea sub semnul întrebării rolul activator si tonigen al substanţei reti- 
culate asupra scoarței. Alte cercetări au ilustrat însă că reacția difuză 
de trezire a scoarței (în urma excitării ei directe) nu se realizează prin 
difuziunea excitatiei pe scoarță, întrucît după separarea acesteia de for- 
mafiunea reticulată (prin secționarea corpului calos), excitafia corticală 
nu a mai putut determina reacţia de trezire. Deci, reacţia de trezire 
generalizată produsă prin stimularea localizată a cortexului, este reali- 
zată tot prin intermediul formaţiunii reticulate. Acest fenomen se dato- 
reste existenței unor circuite cortico-reticulo-corticale (prin care o exci- 
tatie aplicată asupra unui punct cortical, este amplificată si retrimisá 
difuz, intregului cortex). 

În concluzie, atît stimularea periferică, cit si stimularea centrală, 
realizează reacția de trezire (electrică și comportamentală) tot prin inter- 
mediul formațiunii reticulate. 

Participarea scoarței la propria sa trezire, efectuată prin impulsuri 
cortico-reticulo-corticale are importanță psihologică în menținerea aten- 
Bet voluntare. În acest sens, Fuster a arătat că stimularea formațiunii 
reticulate măreşte promptitudinea si discriminarea tahistoscopicá și reduce 
timpul de reacție. 

Formafiunea reticulatá exercită în același timp si un rol protector 
asupra cortexului cerebral prin fenomenul de „ocluzie“ pe care-l exer- 
cită asupra multitudinii impulsurilor senzoriale, permifind (si uneori 
facilitind) trecerea numai a acelor impulsuri care poartă un mesaj spe- 
cific, ce corespunde electivitáfii motivafionale a persoanei. In acest 
sens, Livingston a avut posibilitatea să demonstreze că o creştere a 
excitabilității formaţiei reticulate, are ca efect inhibifia mesajelor sen- 
zoriale ; deci controlul central asupra căilor senzoriale este de natură 
predominant inhibitorie. Intárind excitafiile care pleacă de la anumiţi 
receptori, formațiunea reticulată inhibă excitajile concomitente care 
pleacă de la ceilalți receptori. Deci formațiunea reticulată pe lingă func- 
fia sa generalizant-tonigenà și facilitativá, define si o funcţie fracfionat- 
ocluzivă a cărei consecinţă psihologică este oportunitatea si electivitatea 
fixării atenţiei. 
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Hernandez-Peon a ilustrat această observaţie pe bolnavi supuși unor 
operaţii neurochirurgicale, care aveau electrozi implantafi în cortexul 
occipital. S-a constatat astfel scăderea potentialelor evocate la stimuli 
luminosi, în cursul unor exerciţii, conversații, și stări emoţionale ; aceste 
situaţii (cu o mai puternică semnificaţie pentru ins), reuşesc să blo- 
cheze impulsul senzorial luminos mai puţin semnificativ. Deci focali- 
zarea atenţiei asupra unei activități și lăsarea în umbră a altora con- 
comitente, se face după o electivitate personalá, determinatá de conste- 
lafia motivationalá a subiectului. 


fiziologică la teoria behavioristă care postula relatia stimul-reactie, edi- 
ficind in același timp rolul subiectivităţii insului, in viaţa de relaţie. 
Metode de investigație a atenţiei. Metoda graficá — se referă la 
componenta somatică a atenţiei si constă in înregistrarea tonusului mus- 
cular, a respirației si a pulsului în timpul momentelor de atenţie. 
Cercetarea cu ajutorul tahistoscopului duce la aprecieri în legă- 
tură cu concentrarea, volumul şi intensitatea atenţiei. Astfel se prezintă 
pacientului un număr de figuri, într-un timp limitat și apoi este întrebat 
ce a văzut. În funcţie de posibilitatea de a se concentra, de volumul şi 
intensitatea atenţiei, cel investigat reproduce un număr mai mare sau 
mai mic din figurile care s-au succedat rapid în cimpul său vizual. 
O altă metodă frecventă utilizată în examinarea curentă a bolnavilor 
psihici este metoda Kraepelin. I se recomandă bolnavului să numere 
de la 100 înapoi din 3 în 3, din 7 în 7 sau din 13 în 13, probă care 
presupune o concentrare si stabilitate mare a atenţiei pentru a evita 
greşelile. De asemenea bolnavii pot fi solicitafi să spună în ordine 
inversă zilele săptămînii, lunile anului etc. 
Metoda Bourdon (proba barajului) constă în aceea că se oferă bol- 
navului un text in care el trebuie să taie anumite litere. 


SEMIOLOGIA MEMORIEI (FUNCȚIILOR MNEMICE) 


Proces psihic al orientării retrospective realizat prin întipărire 
(fixare), păstrare (conservare) si evocare (reactualizare), memoria oglin- 
deste experienţa anterioară și constituie rezervorul gîndirii si imagina- 
Hei, suportul forței cognitive a insului. 

Lange afirmă că viața psihică a omului fără memorie constituie 
doar un ghem de impresiuni senzitive, adică un prezent fără trecut, dar 
și fără viitor. 

Participind la reținerea şi reactualizarea imaginilor senzoriale, și 
a conţinuturilor ideative (avind o manifestare predominant senzorială 
sau predominant abstractă), memoria asigură și exprimă unitatea celor 
două modalităţi de cunoaștere (senzorială și ideativă). 
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Insuficient discutată în psihopatologie este însă posibilitatea reac- 
tualizárii unor stări afective si „trăiri“ (care în isterie de exemplu, pot 
fi de o mare forță si vivacitate), ca si slăbirea posibilităţilor de evocare 
în timpul unor emoţii negative, fapt ce exprimă participarea memoriei 
în desfășurarea proceselor afective. Implicațiile memoriei in senzoria- 
pae ideatie și afectivitate conferă acestui proces psihie caracterul de 
luncție. 

Putem afirma că funcțiile memoriei fac legătura între ceea ce a 
fost perceput, gindit şi trăit, asigură continuitatea si consecvenja con- 
șliinței. Ea realizează sub aspect longitudinal (ontogenetic), dar si (la 
un moment dat) in secțiune transversală, caracterul unitar al insului, 
fiind aceea care conferá stabilitatea personalitátii sale. 

O privire retrospectivá asupra dezvoltárii ontogenetice a funcţiilor 
memoriei permite o mai bună înțelegere a mecanismului destructu- 
rării ei. Astfel in primul an de viață memoria are un caracter pre- 
gnant involuntar, copilul putind reţine figura persoanelor apropiate si 
a obiectelor folosite, recunoaște vocea mamei, a membrilor familiei etc. 
Manifestarea unor gusturi şi preferințe este o ilustrare de conservare 
mnemică a unor aspecte din experiența sa concret-senzorialá, Spre sfir- 
şitul primului an de viață, se dezvoltă procesul reproducerii, manifes- 
tat prin imitarea unor cuvinte, gesturi, posturi. 

La anteprescolari (prima copilărie) între 1—3 ani, se dezvoltă mult 
procesul reţinerii, al păstrării, acesta fiind de citeva săptămini pentru 
virsta de 1 an și de citeva luni pentru virsta de 3 ani. Memoria copilu- 
lui în această perioadă, facilitată de dezvoltarea limbajului, se distinge 
printr-un puternic caracter afectogen, forța sa mnemică fiind în directă 
şi univocă legătură cu încărcarea afectivă și semnificaţia care o are pen- 
tru copil situaţia sau obiectul de memorat. 

La preșcolari (in a Il-a copilărie), între 3 si 7 ani, activitatea ludică 
(de joc) impune funcţiei mnemice un caracter voluntar ; jocul obligă 
pe copil nu numai să fixeze si să reţină, ci și să recunoască si mai ales 
să reproducă experienţa cistigatá în anumite momente impuse de 
exigenta situaţiei şi sarcinile ludice. Se dezvoltă acum efortul de a-și 
aminti, fapt ce realizează legătura funcţiilor mnemice cu cele volitio- 
nale, ca si integrarea mai activă a memoriei in ansamblul vieţii psihice 
a copilului. Tot acum se dezvoltă posibilitatea reţinerii sonorităţii $i 
ritmului, se adoptă şi se păstrează mai ușor conduita, realizindu-se in 
această perioadă, memoria socială (J. Delay). 

În perioada scolarizárii, la scolarul mic (a III-a copilărie) memora- 
rea păstrează încă un caracter concret senzorial, este puţin selectivă 
(se opreşte încă asupra elementelor nesemnificative) şi fragmentară, 
„de scurtă respiraţie“ (Ursula Schiopu). 

Necesitatea dezvoltării sarcinilor procesului instructiv-educativ dez- 
voltă aspectul volifional al memorárii, In această privință trebuie făcută 
distincția între memorare si activitatea de învățare (noțiuni frecvent 
confundate), ultima avind o sferă mult mai largă, ea cuprinde pe lingă 
memorare şi alte procese ca observaţia, atenția, gindirea, imaginaţia etc. 
Învăţarea, spre deosebire de memorare (care implică si aspecte incon- 
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ştiente și automatizate), este prin excelență un proces dirijat voluntar 
și conştient, care permite nu numai acumularea și reținerea, dar si 
sistematizarea, ordonarea și prelucrarea cunoștințelor și relaţiilor. 

În psihopatologie funcția mnemicá cunoaște altă sistematizare decit 
în psihologia generală. Psihopatologia distinge o „memorie imediată“ în 
care reproducerea sau recunoașterea unui material are loc într-o perioadă 
ce nu depășește 10” de la prezentarea lui. În „memoria recentă“ 
ducerea sau recunoașterea materialului are loc după un interval ce depă- 
şește 10” de la prezentarea lui. 

In sfirșit, „memoria evenimentelor îndepărtate“ se referă la eveni- 
mentele trăite de la începutul vieții pînă în perioada prezentă. 

În legătură cu primele amintiri menționăm faptul că deși funcţia 
mnemică începe să se manifeste în jurul vîrstei de 6 luni, totuși prima 
copilărie (perioada dinaintea virstel de 3 ani) nu lasă amintiri. De 
aceea explicația freudiană conform căreia evenimentele acestei perioade 
sint uitate prin refulare, este „pe cit de îndrăzneață pe atit de gratuită“ 
(J. Delay, 1950). Omul normal nu pástreazá amintirile dinaintea virstei 
de 3 ani, intrucit in perioada respectivá, desi fixeazá impresiile, el nu 
are posibilitatea unei evocări ordonate, cronologice și de construcție 
logică a unei istorii a evenimentelor sale trăite. De aceea asupra perioa- 
dei primei copilării el nu păstrează decit reminiscente de imagini. Uneori 
însă evenimentele atunci fixate se pot manifesta în situaţii patologice 
prin așa-numita „memorie autistică“. 

Într-adevăr memorarea, în special în forma ei voluntară, este un 
act de sinteză psihică, actul memorării presupunind o acţiune de parti- 
cipare activă a subiectului în cauză. 

În legătură cu activismul persoanei (pe care dorim să-l subliniem) 
în procesul memorării si in special al fixării, menţionăm că autori mai 
vechi (Averbach) au vorbit de un așa-numit „Prezent psihologic“ sau 
„Prezent aparent“ (James), căruia au încercat să-i măsoare şi durata 
apreciind că aceasta ar fi cuprinsă între 0”—12”, 

P. Janet a reluat problema si a introdus noţiunea de „potențare a 
prezentului“ (presentification). El a arătat că realizarea prezentului este 
inseparabilă de constituirea evocării. Deci prezentul ar consta in trans- 
formarea acţiunii în evocare în același moment în care noi o execu- 
tăm. Prezentul, spune P. Janet, este o evocare realizată în același mo- 
ment în care noi o prezentăm. 

În felul acesta actul de potentare a prezentului devine un act inte- 
lectual în care este implicată conduita actuală și procesul evocării, poten- - 
farea prezentului unind deci evocarea cu acţiunea. Ceea ce nu poate fi 
trăit, actul la care subiectul nu a putut participa pe deplin conștient, nu ` 
va putea fi evocat, ci doar repetat. Tocmai această creativitate a evo- 
cării realizează nu numai potenfarea prezentului, ci si actul de con- 
strucfie a acestuia, Numai o intensă și deplină participare a subiectu- 
lui care transformă imaginea trăită într-o judecată asupra imaginii, rea- 
lizează legătura între memorie și gîndire pe fundalul congtientei si con- 
feră memoriei caracterul de proces cognitiv. 
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Recunoaşterea (funcţie a memoriei definită ca potenţial de diferen- 
fiere a imaginilor prezente de cele trăite) nu se rezumă deci numai la 
o diferenţiere a trecutului în măsura în care imaginile lui se suprapun 
pe cele ale prezentului, ci ea reprezintă un act psihic complex în care 
intervin operaţiile gindirii (analiza, comparatia, diferenţierea). 

Tulburările de memorie pot fi sistematizate sub aspect clinic în: 
dismnezii cantitative, in care includem hipomneziile, amneziile si hiper- 
mneziile ; dismnezii calitative (paramnezii), in care includem ` a) tulbu- 
rári ale sintezei mnezice imediate (sentimentul de straniu, falsele recu- 
noaşteri) ; b) tulburări ale rememorării trecutului (confabulatie, ecmne- 
zie, anecforie etc.). 

Considerăm că toate aceste tulburări se inscriu in conceptul gene- 
ral de dismnezii al cărui prefix „dis“ semnifică o tulburare generală, 
nespecifică, 


Dismnezii cantitative (hipomnezii, amnezii, hipermnezii) 


Hipomnezia semnifică scăderea de diferite grade a forței mnezice. 
Spre deosebire de J. Delay (1950), L. Michaux (1965) care ignorează 
hipomneziile redindu-le în fond sub noţiunea de amnezie, Kurt Schnei- 
der consideră că termenul de amnezie (uitare totală) este inadecvat, 
întrucît „anularea totală a unor urme de memorie nu există decit în 
imaginaţia romancierilor*. 

Hipomneziile, frecvent intilnite în viața curentă ca în stări de sur- 
menaj, stări nevrotice, datorită unui deficit prosexic (de atenţie) pot fi 
regăsite si in patologia psihiatricá, în stări de insuficientă dezvoltare 
cognitivă (oligofrenii, stări de involutie etc.). 

Amneziile in sens strict semnifică pierderea totală a capacităţii 
mnezice, prăbușirea forţei mnezice. 

Ranschburg (1921) are meritul de a fi făcut sistematizarea (încă 
actuală) conform celor două direcţii de destructurare mnezică luind ca 
punct de referință debutul bolii: a) amnezii de fixare (anterograde), 
b) amnezii de evocare (retrograde). 

a) Amneziile anterograde se referă la evenimentele trăite după debu- 
tul bolii, fiind datorate mai ales scăderii capacităţii de fixare a imagi- 
nilor și evenimentelor noi, fapt pentru care mai poartă numele de amne- 
zii de fixare. Ele se caracterizează prin incapacitatea insului de a reda un 
eveniment trăit recent, în timp ce amintirile anterior fixate sînt rela- 
tiv bine conservate, putînd fi încă redate. 

Contrastul frapant între imposibilitatea de fixare a evenimentelor 
prezentului și conservarea celor din trecut a fost evidenţiată iniţial de 
Korsakov, prin prezentarea unui bolnav care descria foarte bine și cu 
alita relief călătoriile sale încît atrăgea admiraţia oricui, dar in același 
timp el uita complet că repeta aceeași povestire pentru a zecea oară 
într-o singură oră. Un alt bolnav reda excelent scrierile literare pe care 
le-a creat înaintea bolii, dar în privința nuvelei pe care o începuse 
înainte de a se îmbolnăvi, el își amintea perfect începutul dar nu putea 
să-și facă o idee despre modul în care trebuia să o termine. 
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Totuși E. Bleuler critică termenul de amnezie de fixare, întrucit 
afirmă el, capacitatea de fixare poate fi lezată fără ca bolnavul respec- 
tiv să prezinte vreo tulburare de memorie propriu-zisă. 

Desi conceptul de amnezie de fixare este utilizat încă în ciuda aces- 
tei opoziții, l-am menţionat totuși, întrucît el aduce în discuţie impli- 
catiile atenţiei și observaţiei în procesul memorării si mai ales al fixă- 
rii prezentului. Într-adevăr în această problemă sint frecvent confun- 
date două noţiuni distincte : fixarea unei impresii (perceperea sau înre- 
gistrarea ei) si — actul memorării, care implică asimilarea noii impresii 
in ansamblul personalității insului, sau, cu alte cuvinte, actul construc- 
tiei prezentului. 


Această distincţie corespunde într-o oarecare măsură celei realizate 
de psihologia experimentală între memoria imediată și memoria eveni- 
mentelor îndepărtate. Cum am menţionat, memoria imediată constă în 
a reproduce numaidecit ansamblul de obiecte prezentat. Durata ei 
scurtă, include timpul de formare a imaginei respective. Integritatea 
memoriei imediate presupune deci integritatea actului perceptiv. Astfel, 
fixarea este un act senzorial elementar, în timp ce memorarea este un 
act intelectual care presupune un mai înalt nivel de organizare a vie- 
tii psihice. Veritabila amnezie de fixare depășește deci condiția unei 
insuficiente mobilizări prosexice intilnindu-se în situaţii caracterizate 
printr-o perturbare a organizării psihice. În fond putem considera ca și 
E. Bleuler că aşa-numitele amnezii de fixare sint de fapt amnezii de 
memorare sau de integrare, intilnindu-se si în situaţii în care fixarea 
poate fi păstrată. Amnezia de fixare se intilneste în : stări de confu- 
zie mentală, sindrom Korsakov de etiologie alcoolică, infecțioasă sau 
traumatică, presbiofrenie, psihoză maniaco-depresivá, stări reactive, 
stări nevrotice și în reacții psihogene. 

b) Amneziile retrograde (de evocare) sint amneziile in care tulbu- 
rarea memoriei se intinde progresiv spre trecut, intr-un sens retrograd, 
dinaintea debutului bolii piná in copilárie, cápátind astfel caracterul 
unei amnezii retrograde progresive. În aceste situaţii destructurarea func- 
ţiilor psihice nu este atit de accentuată încît sá împiedice orice fixare 
sau memorare, Deseori însă amneziei retrograde i se supraadaugá carac- 
terul anterograd, realizind o progresivitate  anterogradă, deci amnezia 
anteroretrogradá, care priveşte atit evenimentele de după debutul bolii, 
cit si pe cele dinaintea debutului acesteia. 

J. Delay compară memoria cu un jurnal intim scris în timpul exis- - 
tenfei insului, dar caietele prezentate de amnezici, spune autorul, sint ` 
prost întreţinute. Unii au smuls ultimele pagini si continuă să le rupă 


de la sfîrşit spre începutul caietului ` sint amneziile progresive. Ele — h 


se întîlnesc in stări de involutie in care slăbirea funcţiei mnezice se 
exercită initial si mai accentuat asupra evenimentelor recente, în timp 
ce cu cit ne îndreptăm spre trecut, amintirea faptelor trăite este tot 
mai bine conservată. Uitarea mai accentuată a faptelor mai recente nu 
poate fi explicată aici printr-un defect prosexic, ci printr-o mai mare 
complexitate a amintirilor recente, ca și prin încărcarea afectivă a aces- 
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tor amintiri. Amintirile mai îndepărtate legate de evenimente puternic 
emoționale pot si ele păstra o încărcătură afectivă intensă, dar aceasta 
se referă selectiv la tema acestor evenimente, în timp ce celelalte amin- 
tiri nu-și mai păstrează caracterul emoţional. Evocarea evenimentelor 
mai recent trăite este acompaniată însă de un caracter emoţional gene- 
ral. Datorită acestei componente afectogene generale trecutul apropial 
este mai greu de manipulat pentru că este asa cum spune J. Delay „incă 
încărcat de viitor“. În acest trecut este încă dificil de operat, întrucit 
evenimentele sale sint implicate în multiple aspecte relationale pe care 
limpul (relativ scurt) nu le-a descurcat si sistematizat. În acest sens 
amintirile mai îndepărtate sînt dimpotrivă mai bine ordonate, logic 
sistematizate, definitiv parcă separate nu numai de cunoştinţele pre- 
zentului (în care insul se descurcă tot mai greu), ci şi de consecinţele 
prezentului (pentru el tot mai anxiogene) În felul acesta cu cît eveni- 
mentele trecutului sint mai îndepărtate, cu atit ele sint mai puţin anga- 
jate în prezent si cu atit tensiunea afectivă necesară redării lor este 
mai mică. În plus, cu cit evenimentele sînt mai îndepărtate, cu atit 
ele au fost frecvent evocate, astfel încit evocarea lor actuală a devenit 
o obișnuinţă si o repetare cvasimecanică incomparabil mai simplu de 
realizat decit trecutul mai apropiat, mai complex si mai puţin auto- 
matizat. 

Un alt model al amneziei retrograde se intilneste în instalarea afa- 
ziei Wernicke, pe care o considerám veritabilă demenţă a limbajului. 
Aici însă nu este vorba doar de uitarea cuvintelor auzite, citite sau 
scrise, ci de uitarea vocabularului însăși, de uitarea cunoştinţelor, aceasta 
pentru că în însăși ontogeneza insului, cunoaşterea asupra trecutului 
mu este realizată doar de amintiri propriu-zise ci și de cunoștințe, atit 
unele cît şi altele realizind trama cognitivă a persoanei. În felul acesta 
este imposibil să delimităm net trecutul persoanei de cunoștințele sale 
generale achiziționate prin procesul organizat al instrucției şi cel liber 
al experienţei. În afazie, ca și în involutie, amnezia are un caracter pro- 
gresiv dar nu atit de la prezent spre trecut, cit mai ales de la complex 
spre simplu, de la cognitiv prin afectiv la senzorial motor. Astfel dimi- 
nuá si dispar achiziţiile cognitive, sáráceste bogăţia vieţii afective, forja 
ei de modulare si nuantare si in sfirșit variabilitatea  mimico- 
pantomimică. 

Cuvintele sint uitate într-o ordine progresivă ca şi cum ar respecta 
anumite reguli gramaticale : inițial numele proprii, apoi numele comune, 
adjectivele si în sfirgit verbele, ca şi cum aceste categorii gramaticale 
ar fi integrate în straturi suprapuse, atinse progresiv de leziune. 

Considerăm că acest model al destructurării mnezice nu urmează o 
ierarhie anatomică (intrucit indiferent de localizarea leziunii cerebrale 
şi de etiologie, această ordine a dispariţiei cuvintelor se păstrează), ci o 
ierarhie psihologică, explicată de J. Delay prin aşa-numita „lege a diso- 
luţiei memoriei“, conform căreia disoluția ce realizează amnezia merge 
intotdeauna de la complex la mai simplu. Astfel sint uitate iniţial nu- 


mele proprii, întrucit este mai complexă reamintirea numelor proprii 
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decit a celor comune, a celor comune decit a adjectivelor, iar a adjecti- 
velor decit a verbelor. 

Delay are meritul de a fi introdus conceptul de disolufie. Cu mult 
înainte şi anume la sfirsitul secolului trecut, Th. Ribot a descris legea 
„regresiunii memoriei“, prin care uitarea se întinde atit de la prezent 
spre trecut, cit si de la complicat la mai puţin complicat. „Des: i 
mnezică merge progresiv de la complex la simplu, de la inconstant la 
constant, de la neobișnuit la automatizat ; întii dispar evenimentele re- 
cente, apoi fondul mai vechi, mai tirziu afectele, ultimele, obisnuinfele 
simple și profund înrădăcinate (Th. Ribot, 1882). Astfel el arată că lim- 
bajul rațional este uitat înaintea celui emoţional, exclamafiile, injuriile, 
interjecfiile fiind mai bine reţinute decit restul cuvintelor și mai puţin 
bine reținute decit expresiile mimico-pantomimice care dispar în cazuri 
deosebit de grave, ordinea deteriorării limbajului fiind inversă față de 
construcţia, de evoluţia naturală a limbajului sub aspect ontogenetic și 
social istorie. Într-adevăr, limbajul mimico-pantomimic, veritabilă ex- 
presie reflexă a limbajului, apare primul în evoluţia social-istorică a 
omului, precum și în evoluţia lui ontogenetică. De asemenea limbajul 
emoţional in ordine social-istorică si ontogenetică, apare înaintea lim- 
bajului ideilor, forma cea mai complexă a comunicării. 

Revenind la metafora lui Delay constatăm că alți insi au în apa- 
renfá un jurnal mai corect, dar cu unele pagini albe. Există o lacuná 
în evocarea trecutului lor, exprimată clinic prin amnezia lacunară. Aici 
nu se poate citi nimic, întrucit evident nu a fost scris nimic, deși după 
părerea noastră este foarte greu să presupunem că nu s-a înregistrat 
nimic. În orice caz amnezia lacunará reprezintă un hiatus mnezic (tem- 
porar) in viaţa insului, înregistrat de obicei în stările grave de modifi- 
cári ale luciditátii conștiinței. Ea se intilneste cu ocazia unor stări con- 
fuzionale (indiferent de etiologie), traumatisme cranio-cerebrale, echi- 
valenţe epileptice sau stări crepusculare, stări de beţie patologică sau 
chiar de beţie profundă pe care şi-o provoacă să zicem omul normal, desi 
un asemenea grad de beţie exclude de fapt normalitatea psihică. 

Considerăm că unii autori împart în mod eronat amneziile lacunare 
in: amnezii totale (in care bolnavul nu-și amintește nimic din cele în- 
timplate) și amnezii parţiale (în care bolnavul iși aduce aminte vag si 
parţial), deoarece acestea din urmă sint de fapt hipomnezii. De obicei în 
aceste cazuri este vorba nu de o pierdere a capacităţii de înregistrare, 
ci o imposibilitate de descifrare şi reproducere conștientă a unor eveni- 
mente trăite în perioada de stare. 

Am putea considera că acel carnet care rámine cu file albe pe care 
Delay il folosește pentru a descrie plastic amnezia lacunară, exprimă mai 
degrabă stările de apsihie (Guiraud) intilnite in comele profunde, in 
care individul nici nu inregistreazá, dar nici nu reacționează la nici 
un fel de stimul. Se impune deci diferentierea amneziei lacunare de 
acele stări din timpul acceselor convulsive, stărilor comatoase, narcozei 
profunde, după care bolnavii nu reproduc, datorită faptului că nici nu 
au înregistrat nimic, capacitatea de inregistrare fiind total abolită, fapt 
ce nu se descrie în stările psihice urmate de amnezie lacunară, 
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Amnezia tardivă sau intirziatá (Spătamnesie), este legată de o tul- 
burare de constienfá, dar spre deosebire de amnezia lacunará, lacuna 
mnezică asupra perioadei confuzionale, nu se instalează imediat con- 
secutiv acesteia (moment despre care bolnavul îşi poate aminti încă), ci 
treptat și numai după o anumită perioadă. Acest tip de amnezie, descris 
în epilepsie si în stări confuzionale de Voltar, este consemnat si de 
Snejnevski, existenţa lui fiind insă pusă la îndoială de K. Schneider. 

Alţi dismnezici au şters pasaje care se referá la anumite eveni- 
mente sau persoane, astfel încit pe alocuri caietul a devenit nelizibil. 
Este amnezia electivă sau tematică a cărei veridicitate clinică este pusă 
sub semnul întrebării de către Delay. În aceste situaţii se apreciază câ 
amintirile au fost bine constituite și fixate, dar rememorarea lor volun- 
iará devine imposibilà. Aceste amintiri nu sint distruse, ci doar acoperite 
să zicem cu un voal, putind fi constientizate într-o evocare involuntară 
sau prin mijloace de investigaţie psihologică. Evenimentele si situaţiile 
respective au fost uitate, întrucît trăirea lor a fost acompaniată de o 
slare afectiv-negativă, aceste amnezii fiind susceptibile de a dispare 
odată cu schimbarea imprejurărilor care au produs starea afectiv-nega- 
tivă ; din acest motiv astfel de amnezii au mai fost denumite psihogene 
sau afectogene, iar pentru cá se referă ia un aspect singular al eveni- 
mentelor trăite (situaţii, nume proprii, formule chimice, limbi stráine) 
mai poartă denumirea de amnezii tematice. În acest sens este edifica- 
toare următoarea situație a unei paciente în vârstă de 58 de ani: fiind 
căsătorită cu un alcoolic cu mari tulburări de comportament care, cum 
spunea bolnava, a maltratat-o întreaga viaţă, într-o bună zi i-a ,in- 
colfit în cap“ ideea să-l suprime, după ce încercările repetate de divorț 
au fost brutal impiedicate de sot prin ameninţări cu moartea si mo- 
lestári fizice grave. Putea povesti coerent si în perfectă concordanţă 
cu desfășurarea cronologică a evenimentelor pină în momentul cînd a 
pus mina pe topor si şi-a lovit soţul mortal. Dincolo de această amintire 
bolnava intra într-o stare de tensiune psihică deosebit de puternică 
acompaniată de jocuri mari tensionale, tahicardie, congestionarea fetei, 
neputind relata cum a comis crima, desi nu nega comiterea ei, ci din 
contra căuta să o justifice ca unică soluţie. 

Din acest exemplu reiese caracterul specific al acestor amnezii si 
anume electivitatea care se adresează întotdeauna unei teme legate de 
preocupările intense afectiv-negative ale insului. 

Spre deosebire de amnezia lacunará care constă în uitarea unei sec- 
fiuni (temporare), amnezia electivă este uitarea unui anumit conţinut. 

Hipermneziile sint tulburări cantitative ale funcției mnezice, carac- 
terizate printr-o exagerare a evocărilor care apar multiple, tumultoase 
$i cu o marcată tendință involuntară indepártind subiectul de preocu- 
pările principale impuse de conjunctura prezentă. De comun acord cu 
K. Schneider, considerăm că există hipermnezii si la oamenii normali, 
legate de momente deosebite cu conţinut afectiv negativ (anxiogen) sau 
pozitiv (bucurii mari, reușite etc). Astfel un adult de 45 de ani po- 
vestea că își amintește cu lux de amănunte si isi reproduce eidetic toate 
scenele trăite timp de citeva zile după ce se tăiase accidental, prezentind 
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o plagă în regiunea supraorbitară stingă, atunci cind avea virsta de 

patru ani. 
Totuși, această evocare exagerată o intilnim de obicei într-o serie de 

afecțiuni psihice caracterizate printr-o ingustare marcată a cimpului 


E poate fi intilnitá însă si la unii oligofreni hidrocefali, 
iar gi x i 


mine hipermnezii. Aspectul oneiroid al acestor stări, determină pe mem- 
brii așa-numitelor »grupuri de gindire“ sau de „fumători de opiu“ să 
declare că cele mai mici evenimente ale tinereţii, scenele uitate din 
primii ani de viață Teapar acum reinsufletite, ceea ce le creeazá im- 
presia că trăiesc „un secol“ într-o noapte. 


face auzite decît atunci cind au dispărut oamenii cu voce tare“, Această 
idee a lui Ribot evidenţiază faptul că hipermneziile (în special oneiroide) 


cinatorie ; 

— nu există nici o selecţie, nu se mai exercită nici un triaj în evo- 
carea amintirilor care inundă conștiința, evenimentele banale ca şi cele 
esenţiale pentru ins, fiind prezentate pe același plan și cu aceiași ampli- 
tudine. 

În acest sens uitarea care se exercită în primul rînd asupra eveni- 
mentelor și aspectelor nesemnificative ale vieţii (şi eventual asupra 
evenimentelor dezagreabile afectiv-negative), devine un veritabil cenzor 
al memoriei. Fără acest element de cenzură exercitat prin uitare, me- 
moria, în curgerea ei neîntreruptă și neselectivă ar fi inutilizabilă sub 
aspect social. Aceste situaţii se intilnesc într-o mică amplitudine la psih- 
astenici care fixează univoc și succesiv toate evenimentele, derulindu-se 
ulterior în mintea lor cu aceeași lipsă de discernámint, sau la maniacii 
onirici care sint cuprinși nu numai de fuga de idei, ci și de fuga de 
imagini. 

Psihopatologia cunoaște situația desemnată sub conceptul de men- 
tism în care subiectul devine un veritabil spectator al desfăşurării in- 
coercibile și tumultuoase a ideilor și amintirilor sale. Aceşti bolnavi sînt 
incapabili de a rememora, întrucît orice efort prosexic (de fixare a aten- 
Hei) este împiedicat de derularea cu aspect caleidoscopic a unor imagini 
pe ecranul constiinfei. 
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Ca formă supremă de hipermnezie, in care forța evocărilor atinge 
maximum, poate fi considerată viziunea retrospectivă, trăită de bolnavi 
în timpul unor stări confuzionale, psihogene, in momentul marilor pa- 
roxisme anxioase, in unele stári halucinatorii sau în crize de epilepsie 
temporală, În toate aceste situaţii, ca și în cele de pericol existenţial imi- 
nent, persoanele respective 'au impresia cá revád si retrüiesc in citeva 
momente întreaga lor viaţă. 

Dismneziile calitative sau paramneziile. Paramneziile (termen in- 
trodus de Kraepelin) sint amintiri deformate, false, neconcordante cu 
realitatea, fie sub aspectul desfășurării lor cronologice, fie sub aspectul 
lipsei de legătură cu realitatea obiectivă trăită în prezent sau în trecut 
de bolnav. 

Tulburările sintezei mnezice imediate. Prin analogie deci cu iluziile 
din cadrul tulburărilor de percepţie în cazul iluziilor de memorie este 
vorba de evocări eronate ale unor fenomene sau acţiuni, trăite în reali- 
tate de bolnav, dar care nu sint încadrate în timpul şi spaţiul real in 
care ele s-au petrecut sau nu sint recunoscute de bolnav ca trăite sau 
netráite. În grupa asa-ziselor iluzii de memorie pot fi încadrate urmă- 
toarele manifestări clinice : 

a) Criptomnezia constă în nerecunoaşterea, ca fiind străin, a unui 
material literar, artistic, muzical sau ştiinţific, pe care bolnavul l-a citit 
sau auzit în realitate, dar pe care, in mod iluzoriu, îl consideră că este 
al lui propriu. Această iluzie de memorie trebuie deosebită de plagiat, 
in ultima fiind vorba de o acţiune conștientă întreprinsă în virtutea 
unui anumit scop. 

Criptomnezia ar putea D socotită ca expresie a scăderii forţei discri- 
minatorii între evenimentele personale si cele străine, între evenimentele 
trăite şi cele auzite, citite sau petrecute în vis. Situaţia inversă, în care 
bolnavul consideră că evenimentele trăite sint doar citite, auzite sau 
văzute, poartă denumirea de „instrăinarea amintirilor“. 

Criptomnezia se întilnește mai frecvent in schizofrenie $i delirurile 
sistematizate (paranoia și parafrenia), cit si in unele demente traumatice 
(senile, arteriosclerotice ete.). 

De altfel, în general in unele psihoze paranoice, paranoide sau para- 
freniforme, ideile delirante pot fi legate de o falsificare a amintirilor în 
funcţie de starea timică dominantă (sub imperiul sentimentului de culpa- 
bilitate la depresivi sau al supraestimării la maniacali). 

b) Ca o variantá a criptomneziei este falsa identificare sau falsa re- 
cunoagtere (fausses reconnaissances) descrisá de Wigan (1880) sub nu- 
mele de „dublă conștiință“. Ea constă în a recunoaște, ceea ce de fapt 
bolnavul nu recunoaşte. Falsa identificare este deci o iluzie sau „o halu- 
cinajie a prezentului“, rod al jocului dintre prezent și trecut, dintre per- 
cep(ie și reprezentare. Ea se intilneste în stări de surmenaj, stări de 
obnubilare a constienfei, în stări maniacale, schizofrenii ete. Ea este 
probabil starea premergátoare a fenomenelor de „déjà vu“, „déjà connu", 
„déjà éprouvé“, în care subiectul are impresia de a mai fi văzut, cu- 
noscut ete., persoanele sau situaţiile respective. Uneori, el are impresia 
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că, în situaţiile amintite a avut (ca și acum) aceeași stare afectivă, fapt 
pentru care se poate utiliza noțiunea de „déjà vecu“. 

€ l ei este așa-zisa „iluzie de nerecunoaștere“ (non-recunoaş- 
tere), în care bolnavul crede că recunoaște persoane pe care nu le-a cu- 
noscut și nu este sigur că recunoaște persoane pe care le-a cunoscut. Ea 
se intilneste mai rar decit antonimul ei, falsa recunoaștere. Îndoiala 
asupra identitáfilor (din iluzia de non-recunoastere descrisă de Dromard 
și Levassort), ilustrează aceeași luptă! între prezent si trecut, intre per- 
ceptie si reprezentare, care hártuieste pe bolnav (in special psihastenic) 
între irealitáti acceptate, cunoscute și realități pe care nu le recunoaște. 
În stări patologice mai avansate bolnavul are impresia de a nu fi văzut, 
cunoscut sau trăit, evenimentele sau situaţiile actuale ; este fenomenul 
„jamais vu“, care se întilnește mult mai rar decit cele expuse mai sus. 

Pe aceeași linie de tulburări se înscriu paramneziile de reduplicare 
(Pick) fiind caracterizate prin dedublarea perpetuă a obiectelor şi situa- 
fiilor trăite. Astfel bolnavul descris de Pick susținea cá a mai fost tratat 
într-o clinică identică, de un medic care semăna leit cu cel de acum etc. 
În aceste situaţii nu se realizează o continuitate între amintire si trăirea 
actuală, adică impresiile actuale nu sint confruntate cu amintirile. 

Toate modificările patologice calitative ale memoriei ar putea fi în- 
cadrate în grupa tulburărilor sintezei mnezice imediate (pseudomnezii). 

Tulburările rememorării trecutului sau allomneziile constituie o altă 
grupă de modificări calitative ale memoriei. Ele sînt falsificări mnezice 
retrospective sau reproduceri ale unor evenimente reale din trecut pe 
care bolnavul le situează în mod fals în prezentul trăit. Amintim că 
această împărţire a paramneziilor în tulburări ale sintezei mnezice ime- 
diate şi allomnezii este destul de artificială, deoarece foarte frecvent 
tulburările de memorie a evenimentelor recente se intrică cu tulburările 
rememorării trecutului. Utilizind totuși această tentativă de sistemati- 
zare, în cadrul allomneziilor descriem pseudoreminiscenfele, confabula- 
fille, ecmnezia gi anecforia. 

a) Pseudoreminiscenţele constau in reproducerea unor evenimente 
reale din trecutul bolnavului, pe care acesta le trăiește ca evenimente 
prezente. În astfel de cazuri, bolnavul amestecă frinturi ale evenimen- 
telor din trecut cu ceea ce el trăiește în prezent, iluzia de memorie con- 
stind in nerecunoasterea timpului si spațiului in care s-a produs ac: 
fiunea respectivă. De exemplu, o bolnavă cu sindrom amnestie Kor-- 
sakov relata că după ce a luat masa de dimineaţă, și-a dus copilul la 


școală, acesta fiind elev în clasa I-a. Din informaţiile culese de la familie | 


reieșea că înainte de a suferi traumatismul pacienta conducea într-adevăr 


j 


dimineața copilul la şcoală. Deci evenimentul anterior trăit, era situat 


în prezent și relatat ca atare. 1 


b) Confabulaţiile (Pick) sau halucinatiile de memorie se manifestă ` 


prin reproducerea unor evenimente imaginare (pe care bolnavul nu le-a 
trăit) el fabulind asupra trecutului cu convingerea cá il evocă. Bolnavul 
nu spune adevărul, dar nici nu minte, pentru că nu stie cá minte;'el 
este ín afara adevărului, dar si a falsului. Fabulatia se situează între 
minciună si adevăr, intrucit bolnavul deși convins că este sincer, igno- 
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reazá adevărul. Putem afirma de aceea, că fabula(ia este sora incon- 
ştientă a minciunii. Spre deosebire de fabulafie care amestecă in mod 
inconștient adevărul şi eroarea, minciuna, realizind distincția conștientă 
a erorii aduce un omagiu adevărului (pe care însă îl ascunde). d 

Confabulafiile au fost denumite halucinaţii de memorie prin ana- 
logie cu percepţia fără obiect care definește halucinatia (in cazul confa- 
bulafiei, reproducerea unor amintiri ireale, netráite de bolnav). 

n sindromul Korsakov, unde confabulafiile se intilnesc frecvent atit 
timp cit bolnavul incă mai privește citusi de puţin critic starea sa (păs- 
trind partial conștiința tulburărilor de memorie), el umple golurile mne- 
zice cu evenimente ireale, imaginare, mai ales atunci cînd este solicitat 
să relateze din antecedentele sale. Se vorbește în aceste situaţii de „con- 
Jabulări de perplexitate*, ,confabulári de jenă“, „de incurcáturü", ex- 
primind astfel efortul bolnavilor de a se încadra totuși în parametrii 
realităţii pentru a respecta ordinea cronologică a desfășurării evenimen- 
telor din care au mai rămas doar niște fragmente. Atunci cind bolnavul 
umple golurile unor amintiri pierdute cu evenimente verosimile, dar ne- 
trăite în realitate este vorba de confabulatii mnestice, iar cind aceștia 
relatează evenimente fantastice pe care le inserează între evenimente 
reale trăite (de exemplu o bolnavă afirmă că a zburat cu trenul la o 
înălțime de cîțiva metri deasupra pămîntului) este vorba de confabulafii 
fantastice. În sfirgit atunci cînd confabulafiile apar sub forma unor scene 
asemănătoare celor de vis („greve ale copiilor“, „mase de oameni cu ca- 
petele tăiate“, „convoaie de sicrie“ etc.) fenomenele sint cunoscute sub 
denumirea de confabulafii onirice (Dupré). Atit bogăţia confabulafiilor, 
cit si gradul de neconcordantá cu verosimilul (aspectul fantastic sau 
oniric) sint intr-o relafionare directă cu scăderea pragului conștiinței. 
cu diminuarea capacităţii de înţelegere critică si in general cu scăderea 
intelectului și regresiunea personalității. 

In practica noastră am observat, cum de altfel menţionase deja 
Pick (1905). bolnavi cu forme incipiente de demență senilă cu confa- 
bulatii multiple, deși tulburările de memorie erau insuficient exprimate, 
aspect care poate fi preponderent explicat prin deteriorarea sferelor 
enunțate mai sus. De aceea nu sint recunoscute confabulafiile la oligo- 
Íreni, la care nu se dezvoltă funcţiile sociale ale memoriei decit parţial, 
spre deosebire de demenje, unde aceste funcţii regreseazá concomitent 
cu gindirea sau preced regresiunea gîndirii, intelectului și în general a 
personalităţii. 

* c) Ecmnezia spre deosebire de confabulafie, în cazul căreia pacientul 
nu deosebește realul de imaginar, reprezintă o tulburare mai globală 
de 'memorie în care pacientul confundă trecutul cu prezentul. Dacă în 
cazul pseudoreminiscentelor vorbeam de un anumit eveniment real din 
trecut, pe care bolnavii îl încadrează ca timp în prezent, în ecmnezie este 
vorba de întoarcerea întregii personalităţi la perioade demult trăite de 
bolnav. Astfel bolnavii senili, de mult pensionaţi, trăiesc în prezent pe- 
rioade trecute din viaţa lor profesională, sau se consideră tineri, ado- 
lescenfi, femeile dindu-si numele de fată. Bolnavii retrăiesc (activ) in 
prezent scene, episoade ale unor perioade îndepărtate. Una dintre pa- 
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cientele noastre în vîrstă de 75 de ani, de profesie învăţătoare, pensionată 
cu peste 20 de ani în urmă, se considera că are 30 de ani, că este în plină 
ascensiune profesională, că merge în fiecare zi la școală, făcînd în acelaşi 
timp aprecieri asupra comportării elevilor, asupra nivelului clasei. So- 
cotea că în legătură cu comportarea soţului de care a divorțat cu 45 de 
ani în urmă, se va sfătui cu părinţii dacă este sau nu cazul să divorțeze 
(atit părinţii, cit si soțul erau de mulţi ani decedați). Această întoarcere 
la perioadele din trecut se intilneste mai ales in dementa senilă în ca- 
drul așa-zisului delir senil (Jislin). 

d) Anecforia reprezintă o stare mai ușoară de tulburare a memoriei 
care poate fi intilnitá atit în stările de surmenaj, cit si în unele forme 
si stări predemenfiale si demenfiale reprezentind posibilitatea reprodu- 
cerii unor amintiri pe care pacientul le credea uitate. Reproducerea este 
posibilă dacă se sugerează sau se reamintește pacientului unul sau mai 
multe elemente ale acelor evenimente. Această reproducere anecforică 
ar putea fi plastic comparată cu ridicarea unui „văl“ care acoperea amin- 
tirile respective. 


IPOTEZE ÎN LEGĂTURĂ CU MECANISMELE NEUROFIZIOLOGICE 1 
SI NEUROFIZIOPATOLOGICE ALE PROCESELOR MNEMICE 
SI ALE TULBURARILOR LOR . 


Neurofiziologia clasică și modernă bazală pe observaţii experimen- 
tale şi clinice, a constatat că mai ales anumite regiuni din creier sint 
susceptibile de buna funcţionare a proceselor mnemice. Astfel hipo- 
campul si lobul temporal în general a fost prima regiune cerebrală ale 
cărei leziuni au indicat tulburări mnemice. Korsakov (1890) este probabil 
primul autor care, în sindromul ce-i poartă numele, a descris leziuni 
bilaterale în hipocamp. 

Mult mai tirziu, o serie de cercetători (W. B. Scoville, 1937; W. Pen- 
field, 1958 ; B. Milner, 1959; G. Stórring, 1962; D. Cameron, 1965) au 
evidenţiat în cazuri de leziuni sau extirpári ale unor porțiuni din lobul tem- 
poral, dismnezii de intensitate variabilă în special ale memoriei de fixare. 

După lobul temporal, regiunea corpilor mamilari a devenit obiectul 
de cercetare, observindu-se că în urma atrofiei acestora evidenţiată ana- 
iomo-patologic (de Guden, 1896 si Gamper, 1928) apar amnezii. S-a 
observat apoi că leziunile bilaterale ale lobilor frontali au ca o conse- 
cință psihopatologică importantă amnezia de fixare. S-a considerat însă 
că aceste leziuni frontale nu ar duce în mod univoc la dismnezie, ci 
ele ar fi consecinţa firească a disprosexiei și hipobuliei, situate pe primul 
plan al simptomatologiei psihopatologice a lobului frontal. 

Leziunile cortexului parietal prin fenomenologia afazo-agnozo-apra- 
xică, realizează ca un simptem de al II-lea ordin, „amnezii categoriale“ 
caracterizate prin dificultăţi de achiziţie și de învăţare a unor date noi 
și a unor situații complicate. i 

Dat fiind zonele relativ întinse implicate în distructurarea mnezică, 
cît și observația conform căreia majoritatea acestor dismnezii sînt de 
fixare, de integrare a unor noțiuni noi, în timp ce memoria evenimen- 
telor îndepărtate este relativ bine conservată, considerăm că este ha- 
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zardat să apreciem că procesul mnezic ar putea fi localizat într-una sau 
chiar în toate formațiunile mai sus-amintite. 

Întrucit structurile anatomice responsabile de fixarea mnezică nu 
erau cunoscute, Lorente de Nó (1913) a presupus existența unor circuite 
reverberante, neuronale, care formînd lanţuri relativ închise, puteau 
stoca, într-o manieră dinamică, informaţiile mnezice. Papez (1938). 
Delay și colab. (1958) şi alții, consideră că aceste circuite (hipocampo- 
mamilo-talamo-cingulare) ar interesa cornul Ammon, fimbria hipocam- 
pului, fornixul, corpii mamilari, partea anterioară a talamusului și gyrus 
cinguli. Este posibil ca activitatea neuronală a acestor circuite reverbe- 
rante să fie de intensitáfi variabile si chiar intermitente, din moment ce 
ea poate fi reluată după unele stări în care electrogeneza cerebrală este 

' aproape abolită ; ca în stările de comă, sub narcozá etc. 

Cercetări histologice de mare fineţe bazate pe microscopia electro- 
nică si pe fixarea cvasiextemporanee a fragmentelor celulare in acid 
osmic, au evidenţiat în scoarța cerebrală anumiţi corpusculi sferici (va- 
cuole interfibrilare) amplasați la distanţe relativ constante, si în legătură 
cu un număr relativ constant de fibre nervoase. Se consideră că fiecare 
corpuscul de acest fel impreună cu fibrele nervoase adiacente ar repre- 
zenta o unitate funcţională capabilă de a intra în acțiune după un ste- 
reotip functional anterior, chiar si la punerea în funcţiune a unei sin- 
gure fibre nervoase. 

În ultimele două decenii, neurochimia a adus pe alt plan o serioasă 
contribuţie în efortul de elucidare a mecanismelor mnezice, prin studiul 
acidului dezoxiribonucleic (D.N.A.) și ribonucleic (R.N.A.) care au un rol 
indiscutabil asupra potenţialităţii mnezice, Astfel, E. D. Cameron și colab. 
în 1961, 1963 au putut demonstra un paralelism între creşterea concen- 
traţiei de R.N.A. în creier si creşterea volumului si potenţialităţii mne- 
zice. Demonstrația inversă a dedus-o H. Hyden (1962), care a observat 
scăderea cantității de R.N.A. și a substanțelor proteice înrudite la unii 
bolnavi psihici dismnezici. 4 

S-a demonstrat cá prin deprivarea senzorială a unui anumit anali- 
zator, neuronii acestuia pierd din cantitatea normală (anterioară) de 
R.N.A. Se crede că impulsurile informaţionale ar avea posibilitatea unei 
reorganizări a bazelor purinice din moleculele R.N.A. Fiecare categorie 
informaţională, prin variatele modificări ale R.N.A.-ului, ar putea astfel 
realiza proteine specifice in neuron, iar fiecare serie de noi excitanfi ar 
duce la o dezintegrare a acestor proteine specifice cu descărcare de me- 
diatori chimici la nivelul sinapselor, cu activarea formațiunilor post-si- 
naptice si punerea consecutivă în acţiune a altor circuite neuronale. 

Spre deosebire de ceea ce se credea, cantitatea de R.N.A. este de 
aproximativ 10 ori mai mare in celulele gliale decit în neuroni, fapt ce 
a determinat pe unii autori să considere că potenţialul mnezic este în 
legătură nu numai cu numărul de neuroni sau cu cantitatea de R.N.A., 
ci si cu legătura funcţională dintre glie si neuroni. 

Babich si colab. (1965) după realizarea unui reflex condiţionat au- 
ditiv la şobolan, a sacrificat animalul si a prelevat un fragment cerebral 
diencefalo-temporal, din care s-a extras R.N.A. şi s-a injectat apoi unui 
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alt animal care nu avea fixat reflexul condiţionat respectiv. S-a con- 
statat că acesta, fără exerciții de condiţionare, a dezvoltat reflexul auditiv 
identic cu al primului animal. - 

Metode de investigație psihologică a memoriei. Investigația psiho- 
logică a memoriei nu poate fi făcută decit pe baza unei corecte 
desfásurári a funcţiei prosexice. Într-adevăr, chiar în condiţii de 
sănătate, fără bună intenţie, fără un efort prosexic si volifional, 
funcția mnezică nu poate fi investigată. Date fiind aceste condiții mult 
mai greu de obţinut în situaţii patologice, rezultatele investigaţiilor para- 
clinice vor avea un caracter relativ. Probabil din aceleași motive, majo- 
ritatea autorilor consideră că orice tulburare mnezică semnalată nu tre- 
buie luată în consideraţie decit dacă este integrată într-un sindrom pa- 
tologic ` orice amnezie izolată fără alte simptome clinice, trebuie să 
atragă întotdeauna atenţia asupra unei eventuale simulafii. Datorită fap- 
tului că testele zise „de memorie“ măsoară în realitate aspecte psihice 
variate (ele avind strinse corelaţii nu numai cu testele de inteligenţă, ci 
şi cu cantitatea cunoștințelor achiziționate), cercetátorii moderni au re- 
nunțat la probele clasice de memorie, aceasta cu atit mai mult, cu cit 
analiza factorială ilustrează că numai cuplurile de silabe pot exprima 
fidel forța mnezică sau „memoria brută“ (desprinsă de alte implicaţii 
cognitive și de cunoștințe). Întrucit însă clinicienii cer probe care să ex- 
ploreze funcţia mnezică, pentru a respecta rigorile mai sus-amintite, re- 
comandăm metoda Vieregge în care persoana de investigat repetă unele 
cifre ce le-a pronunțat examinatorul ; se cere repetarea cifrelor după 
un minut (petrecut în liniște), și încă o repetare după un alt minut, în 
care s-a încercat distragerea atenţiei prin conversaţie sau printr-un 
mijloc oarecare. Un adult sănătos poate repeta după primul minut 
6—8 cifre și după al doilea 5—6 cifre. 

Rámine încă uzuală proba orașelor, in care se dau bolnavului 6—10 
nume de orașe și i se atrage atenţia că trebuie să le rețină ; după ce i se 
distrage timp de un minut atenţia, el este solicitat să le reproducă. Im- 
portantă si de neînlocuit pentru examenul uzual este urmărirea relatá- 
rilor bolnavului în legătură cu istoria existenţei sale. 

Metoda Bernstein predominant vizuală, cuprinde două grupuri de 
figuri desenate in profil: în primul rind sint nouă figuri, iar in al 
doilea 25 figuri, între care sint cuprinse și primele 9. Prima grupare se 
prezintă subiectului timp de 30”, după care i se înfățișează a doua gru- 
pare din care este pus să recunoască primele 9 contemplate anterior. 

Testul cel mai complet de investigaţie a potenţialului mnezic este 
scala Wechsler pentru memorie: ,Wechsler Memory Scale“ (W.M.S), ` 
care cuprinde mai multe probe: de informaţie generală, de orientare: 
de „control mental“ (repetarea alfabetului sau numărarea în sens invers), 
memorarea unui paragraf, memorarza imediată a cifrelor, memorarea 
perechilor de cuvinte ș.a. (v. cap. Investigația psihologică). 


SEMIOLOGIA GINDIRII 


Gindirea este considerată ca un proces central al vieţii psi- 
hice, ca o activitate cognitivă complexă, mijlocită și generali- 
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zată prin care se distinge esenţialul de fenomenal, în ordinea lucru- 
rilor și ideilor, pe baza experienţei și a prelucrării informaţiilor. Activi- 
tatea cognitivă orientează subiectul în situaţii problematice, modelindu-i 
conduita. Prin această activitate constructiv-ideativă, pe baza faptelor 
concrete, a datelor senzoriale, omul poate ajunge la cunoașterea indirectă 
a obiectelor si fenomenelor lumii înconjurătoare. Tot indirect, mijlocit, 
pe plan ideativ, gindirea ajută la cunoașterea unor fenomene viitoare, 
oferind astfel insului posibilitatea influenfárii desfăşurării evenimentelor 
si angajării sale într-o conduită prospectivă. 

Multitudinea obiectelor și fenomenelor din lumea înconjurătoare ar 
dezorganiza conduita, dacă omul nu ar avea posibilitatea să selecteze 
din acestea ceea ce ii este comun, esenţial, general si stabil. 

Caracterul abstract al gindirii este determinat nu numai de sesi- 
zarea esenfialului si generalului din obiecte si fenomene, ci si din edifi- 
carea relațiilor dintre acestea, in interconditionarea si dinamismul lor 
perpetuu. 

În desfășurarea sa, acest proces de construcție ideativă procedează 
prin așa-numitele „operaţi ale gîndirii". 

— Analiza este operaţie de desfacere, de separare mentală a obiec- 
tului sau fenomenului, în părţile componente de diferenţiere a insu- 
şirilor sale. ~ 

— Sinteza reprezintă operația opusă analizei, care realizează reunirea 
mentală într-un ansamblu unitar sau intreg, a însușirilor esențiale și 
particulare a obiectelor si fenomenelor lumii înconjurătoare. 

— Comparafia este operaţia prin care se disting asemănările si deo- 
sebirile dintre obiectele şi fenomenele analizate. Ir. fond, atit analiza cit 
şi sinteza elementelor componente ale unui întreg nu pot fi realizate 
decit pe baza aprecierii asemănărilor și deosebirile lor, în virtutea unui 
anumit criteriu, fapt ce situează comparafia la baza operaţiilor de analiză 
și sinteză. DH 

` — Abstractizarea este operaţia gîndirii care constă în abstragerea, 
în desprinderea unei anumite laturi sau însuşiri ale obiectului sau fe- 
nomenului, în timp ce in momentul respectiv ignorám, facem abstracţie 
de celelalte. Prin această alegere a unui element considerat esenţial din 
întreg, abstractizarea coboară spre analiză, cu care se înrudeşte, și de 
aici spre concret, intretinind unitatea si continuitatea cunoașterii (sen- 
zoriale și logice). 

Urmind calea inversă, de la abstract la concret, operaţia care con- 
cepe obiectul sau fenomenul in toală varietatea trăsăturilor sale carac- 
leristice, poartă numele de concretizare ; ea se apropie de experiența 
senzorială si ne furnizează exemple spre ilustrarea generalului. 

— Generalizarea este operaţia opusă, de ridicare de la reflectarea 
unui obiect sau fenomen la o categorie de obiecte sau fenomene pe baza 
unor elemente comune şi esențiale. Generalizarea se efectuează la di- 
verse niveluri de generalitate, ea putind cuprinde grupe mai mari sau 
mai mici de obiecte și fenomene ce au o trăsătură comună. 
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În funcţie de elementele comune și de cele particulare, se poate 
stabili o împărţire a obiectelor și fenomenelor, se poate realiza o ierar- 
hizare a lor prin operaţiile de sistematizare sau clasificare. 

Această distincţie tranșantă a operaţiilor gindirii trebuie considerată 
predominant didactică, întrucit în practică ele se desfășoară într-o ma- 
nieră procesuală, in interdependentá si cu momente de concomitenfá. 
De exemplu : orice analiză presupune comparaţie și sinteză ; generali- 
zarea este o formă superioară de sinteză, iar la rindul ei, abstractizarea 
este o analiză prin sinteză. 

Operatiile analitico-sintetice ale gindirii sint generate de o anumită 
motivație, au o anumită desfășurare și orientare către un scop și ca atare 
ele sint strins legate de acţiunile persoanei umane. 


Deși analiza şi sinteza sint operaţii care se desfășoară predominant. 


pe un plan ideativ, ele nu sint detașate niciodată de acţiunea practică 
reală. Se poate afirma chiar că activitatea de analiză și sinteză mentală 
își are geneza, prima ei formă de manifestare, în desfășurarea concretă 
a unei acțiuni practice. 

Prin aceste operaţii, gindirea realizează ceea ce este specific și inedit, 
cunoașterea. Ea este obiectivatá în dezvăluirea esentialului, stabilului si 
a raporturilor dintre fenomene. Cunoașterea rezultă din contradicţia si 
confruntarea dintre cunoștințele prealabile ale subiectului (veritabile 
puncte de reper general valabile și cu semnificaţie categorială), care 
constituie programul și informaţia variabilă. Această confruntare din- 
tre informaţie și program constituie conținutul acțiunii mentale. Cunoas- 
terea se desfășoară deci pe baza confruntării între ceea ce este achizi- 
lionat și cunoscut (programul) si ceea ce este nou, necunoscut (informa- 
tia). Această confruntare dintre program și informaţie, care constituie 
principiul călăuzitor al acţiunii mentale, ne apare deci ca o contradicție 
între cunoscut și necunoscut. 

Efortul cognitiv este îndreptat spre cucerirea unor tot mai vaste teri- 
torii din aria informaţională, spre transformarea necunâscutului in cu- 
noscut. Această acțiune de defrișare si sistematizare a necunoscutului, 
realizează situația problematică. Conţinutul multiplelor situaţii proble- 
matice ridicate de realitate în fața omului este realizat de confruntarea 
cunoscut-necunoscut. A 

Operafiile gindirii nu pot fi corect înţelese decit prin prisma carac- 
terului lor actional si prin desfășurarea lor în cadrul situaţiei pro- 
blematice. 


Operafiile gindirii, în desfășurarea lor ideativá, beneficiază de apor- 
tul cuvintului, în care se fixează abstractul și generalul și care cumu- 


lează un mare potenţial informațional. În cuvint pot fi fixate chiar rela- 
fii între obiecte si fenomene, pot fi decupate raporturi, se pot indica 
sensuri (pozitive, negative, reţinere, înlăturare). Cuvintul devine astfel 
un principiu al experienţei și practicii umane, un principiu al activi- 
tátii umane. 

Prin fixarea simbolicá si pástrarea datelor, cuvintul are deci un rol 
cognitiv (de achiziţie si depozitare a informaţiei), precum si un rol 
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reglator (de vehiculare informaţională) in cadrul desfășurării acțiunii 
mentale. 

În felul acesta se realizează noţiunea, conceptul care cristalizează 
insusirile comune si esenţiale ale obiectelor si fenomenelor din cadrul 
experienței perceptive. 

Legatá indisolubil de cuvint, noţiunea nu se identifică cu acesta, 
putind fi exprimată prin cuvinte variate în cadrul aceleiași limbi, varie- 
tatea cuvintelor sporind încă prin traducerea lor în diferite limbi. 

Formate în decursul dezvoltării social-istorice, noţiunile sint însu- 
site în cursul evoluţiei individuale a insului ; ele sint într-adevăr insu- 
şite în cadrul unui complicat și îndelungat proces şi nu preluate pur și 
simplu, așa cum se întimplă la copii şi uneori în stările discordante. Dar 
națiunile în forma lor dată de logică, in specificitatea lor, nu există 
decît sub un aspect potential, intrucit ele reflectă lucrurile si fenomenele 
ca și cind ar fi izolate, în sine și existind pentru sine. În mod real ele 
există într-o corelaţie activă, alcătuind judecăţi ; judecata, constind in 
reunirea noțiunilor, oglindește raporturile care există între obiectele și 
fenomenele din realitate. Deși orice judecată se exprimă printr-o propo- 
zifie, nu orice propoziţie realizează o judecată, întrucit nu orice propo- 
zifie reflectă un raport. Judecata poate fi definită deci ca o categorie 
a gîndirii care stabileşte raportul dintre noţiuni exprimind enunfarea 
adevărului sau falsului, prin afirmarea sau negarea a ceva despre ceva. 

La rîndul lor, mai multe judecăţi alcătuiesc un raţionament care, 
deşi reflectă tot legături sau raporturi, se deosebește de judecată prin 
structura şi funcţia sa logică. Dacă judecata se dezvoltă pe baza expe- 
rienței, ducind la descoperirea adevărului, prin raționament, cunoas- 
terea avansează fără să fie legată nemijlocit de experienţă, ci numai 
prin operarea cu judecăţi. 


Aspecte ontogenetice ale dezvoltării. gindirii. Sub virsta de un an, gindirea 
poate D greu investigată datorită nedezvoltárii limbajului, 


După această virstă însă, la anteprescolari, posibilitatea denumirii obiectelor . 


favorizează dezvoltarea experienţei cognitive. Interesele gnozice (de cunoaştere) 
care incep să se dezvolte acum, se manifestă printr-o curiozitate exprimată pe plan 
verbal prin multiplele întrebări pe care le pune copilul. Astfel, anteprescolarul 
cunoaște treptat nu numai denumirea obiectelor pe care le folosește, ci si funcțiunea 
lor, În același timp întrebările constituie pentru el o formă de comunicare şi rea- 
lizează baza elementară a conversației. 

În activitatea ludică, operind cu obiectele, copilul constată asemănările şi deo- 
sebirile dintre acestea, stabilește comparații, realizează generalizări. 

Deși apar elemente ale cunoaşterii mediate (prin cuvint), desi gindirea apare 
ca o modalitate mijlocită de cunoaștere, ea este în ansamblu săracă, elementară, 
rnc vă şi predominant legată de reprezentările concrete ale obiectelor si feno- 
menelor, 

In a doua copilărie, la preşcolar, în activitatea ludică şi practică, prin folo- 
sirea limbajului, dezvoltarea gîndirii ia un avint deosebit. Potenţialul denominativ 
(capacitatea de a denumi obiectele si fenomenele), continuă sá se dezvolte in 
această perioadă, punind bazele operaţiilor de analiză, sinteză, generalizare, ab- 
stractizare ete. 

Desi simplistă si limitată, gindirea cuprinde încă din acestă perioadă toate 
caracteristicile unui proces cognitiv superior si toate operațiile specifice ei. 

Desigur în comparaţie cu adultul, gindirea prescolarului apare ca fiind elemen- 
tară, primitivă, simplistă, practic concretă și saturată emotional. 
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J. Piaget, care a fost intens preocupat de particularitátile dezvoltării gindirii, 
arată că există diferenţe radicale între gindirea prescolarului si adultului, deşi încă 
din prescolaritate gindirea folosește noțiuni si se structurează în judecăţi si rafio- 
namente. 

Aceste particularităţi ale gîndirii din a doua copilărie, constau în : 

— egocentrism, caracterizat prin referirea tuturor acțiunilor și fenomenelor la 
propria-i persoană, datorită insuficientei distincţii dintre el ca persoană şi reali- 
tate, datorită lipsei de operaţie între el, ca entitate activ-subiectivă și realitatea 
obiectivă ; 

— sincretism, caracterizat printr-o manieră sui generis, personală sau intim- 
plătoare, de stabilire a relaţiilor dintre fenomene, printr-o înțelegere globală, 
nediferentiatá si prin realizarea unei sinteze subiective ; 

— ilogism, caracterizat prin inadecvarea si inadaptarea judecății si ratio- 
namentului la realitate, fapt ce determină incomprehensibilitatea lor; 

— animism (sau antropomorfism) constind în convingerea copilului cá obiec- 
tele din jur sint insufletite. 

Influenţa educativă poate contribui in mare măsură la dezvoltarea, menti- 
nerea ca şi la stingerea și dispariţia mai rapidă a acestor caracteristici normale 
gindirii copilului preşcolar. 

Datorită insuficientei dezvoltări, gindirea nu are acum posibilitatea de a 
sesiza sensuri multiple sau complexe, de a infelege metatore. Prin operativitatea 
sa insuficient exercitată, gindirea copilului rămine încă legată de concret, de 
sarcini imediate, predominant situativă, saturată perceptiv. Din aceste motive, 
raţionamentul acestei perioade are un caracter transductiv, de trecere și pendu- 
lare între un particular si altul, avind rareori forța saltului spre general. 

„Dacă in prima copilărie spiritul investigator si curiozitatea copilului se 
manifestau prin intrebări de tipul „ce este“, acum se constată nu numai o creş- 
tere a numărului întrebărilor, dar si o schimbare a direcţionării lor, Intensi- 
ficarea interesului gnozic primește acum o orientare etiologică, majoritatea între- 
bărilor fiind de ordin cauzal sub forma nenumăratelor „de ce?“ 

Considerăm că această orientare ,cauzalá a spiritului de cunoaştere, rümine 
prezentă in orice etapă a dezvoltării ontogenetice, atunci cind este vorba de un 
domeniu faptic nou, neexplorat. Nu numai dialectica cunoașterii in general, ci 
$i dialectica mersului natural al gîndirii se orientează cu predilecție asupra 
cauzelor fenomenelor. 

Sesizarea relaţiilor cauzale dintre fenomene, ajută pe copil in înțelegerea 
succesiunii, simultaneitàtii şi necesității etc. 

În concluzie, se poate afirma cá in prescolaritate, gindirea reflectă relaţii 


. multiple și variate dintre fenomene, forța de înțelegere este mai adincá si mai 


complexă, oferind posibilitatea sesizării esentialului. 


În a treia copilărie, în perioada școlarităţii, procesul instructiv- 
educativ dezvoltă : : 

— modalităţi de a înţelege si a opera rational ; * 

— calități ale cunoașterii ca observaţia, intuiţia etc. 


Posibilitatea cititului oferă scolarului mijlocul de a intra in lumea achi- 


zifiilor ştiinţifice si social-istorice ale omenirii. i 

Dezvoltarea gîndirii este stimulată de nenumăratele situații problematice 
legate de activitatea practică si de procesul de invátámint. Copilul încearcă să le 
rezolve prin aplicarea unor modele de reguli, denumite de psihologia contem-  - 
porană „algoritmi“. A ha 

De complexitate variabilă, algoritmii sint definiti ca tipuri de reguli prin 
care se rezolvă situaţii problematice, un acelaşi algoritm implicind întotdeauna 
același mod de rezolvare a problemei respective. 


Infelegerea este activitatea cognitivă (dezvoltată prin excelență in 
această perioadă) care permite descoperirea relaţiilor prin cuprinderea 
mentală și stăpinirea cunoștințelor faptelor și fenomenelor respective. 
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Depăşind simpla receptionare de cunoștințe, infelegerea constituie un 

activ de construcţie mentală a unui fapt sau situație. Iniţial 
intuitivă, nemijlocită, operind in special cu imagini și reprezentări, ea 
Eeer ulterior mijlocită, bazată pe noţiuni și relaţiile dintre obiecte și 
enomene, 


Există nu numai modalităţi de infelegere (intuitivă, nemijlocită si neintui- 
tivà, mijlocită), ci şi grade sau niveluri de infelegere, care sint atinse progresiv. 
inițial are loc înțelegerea anumitor aspecte ale unei probleme sau situaţii, iar 
ulterior are loc intelegerea întregii probleme, dar fără sesizarea aspectului ei 
esențial, pentru ca in a treia etapă să se realizeze Înțelegerea logică generalizată, 
bazată pe însuşirea deplină a sensului problemei si esențialului situaţiei date. 

Procesul instructiv-educativ reprezintă mijlocul principal de formare orga- 
mizată a noțiunilor, de stabilire a sferei si conținutului lor, iar pe măsura îmbo- 
Saint experienței cognitive, de stabilire a diferitelor acceptiuni ale aceleiași 
noțiuni, Atit procesul formării noțiunilor, cit si distingerea accepfiunii lor adec- 
vate, are loc pe baza dezvoltării criteriilor de asemănare, deosebire, sistemati- 
zare eic, Diferite noţiuni de grad inferior sint integrate in noțiuni superioare, 
cu o sferă mai cuprinzătoare, organizindu-se astfel veritabile sisteme nofionale- 
ce au o importanță deosebită în formarea intelectuală generală a copilului. 

Sistemele no[ionale, ca si relaţiile dintre noțiuni se formează pe baza sesi- 
zării relațiilor dintre obiectele si fenomenele particulare pe care aceste noţiuni 
le semnifică. Adecvarea accep(iunii unei noțiuni oarecare, se realizează prin legá- 
turile de reversibilitate care se creează inire obiectul sau fenomenul concret si 
noţiunea care îl semnifică. 

Trecerea de la operarea în lumea obiectelor si acțiunii cu obiectele, la ope- 
rațiile abstracte, intelectuale, este cunoscută în psihologie (si in special in psi- 
hologia sovietică) sub numele de etapa formării şi dezvoltării acțiunilor mentale ; 
esle vorba deci de modelarea mentală a acţiunilor externe, concrete, Este de la 
sine injeles faptul că operaţiile, ca si acţiunile mentale isi au izvorul si condi- 
fionarea in acţiunile concrete dintre obiecte; Transpunerea acestor acţiuni, din 
planul obiectual concret in plan intelectual abstract, deși ne apare ca spontană 
$i implicită, se realizează in fond progresiv, pe etape. Aceste etape reprezintă 
in același timp modelul genetic al acțiunilor mentale. 

După Galperin ar exista cinci etape în dezvoltarea acțiunilor mentale : 

a) familiarizarea cu tema; este etapa orientativă a perceperii si intele- 
gerii acţiunii respective in ansamblul ei. În această etapă, în afara perceperii 
şi înţelegerii acţiunii, au loc : 

— formarea reprezentărilor legate de acţiunea respectivă ; 

— tormarea schemei iniţiale de acţiune ; 

b) efectuarea acțiunii materiale sau materializate (acţiuni materiale sint 
acelea care au loc intre obiectele propriu-zise, in timp ce acțiunile materiali- 
zate sint acelea care se pot desfásura in absența obiectului propriu-zis, numai 
pe baza însuşiriior de ansamblu care definesc obiectul) ; 

c) transformarea acţiunilor externe in acţiuni mentale; se realizează prin 
verbalizarea aspectelor de bază ale operației. Ea este deci etapa de organizare pe 
plan verbal a ordi: specifice a acţiunii mentale ; 

d) trecerea acțiunii materiale pe planul limbajului vorbit ; 

e) transformarea acţiunii materiale in acțiune mentală care se desfășoară la 
nivelul limbajului interior. 


În activitatea de gindire, un rol important îl au asociaţiile, care 
reprezintă de fapt legături temporare între noțiunile, între ideile in 
permanentă desfășurare. 

Mecanismele formării asociațiilor pot fi diferite si anume ` 

1. Prin contiguitate. Prin acest mecanism se realizează asocierea 
pe 'plan ideativ între obiectele si fenomenele percepute sau reprezen- 
tate simultan sau succesiv, acestea coexistind in spaţiu și timp. 
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2. Prin asemănare. Acest mecanism realizează pe plan ideativ aso- 
cierea între fenomene și obiecte asemănătoare între ele. Un tip de 
asociaţii între cuvinte si idei este cel al asocierilor după asonantá și 
rimă. Asonanta este asocierea între cuvinte care se aseamănă in formă 
— omonime —, dar se deosebesc în conținut. 

3. Prin contrast se realizează asocierea între noțiuni cu conţinut 
opus : bine — rău, lumină — întuneric, alb — negru etc. 

„4. Asociaţiile prin cauzalitate reprezintă modalitatea prin care se 
realizează pe plan ideativ legătura cauzală dintre fenomen şi cauza sa. 
Acestea sînt de fapt asociaţiile cele mai complexe. 

După tipurile dominante ale asociaţiilor, gindirea oamenilor a fost 
împărțită astfel : 

Gindirea asociativ-logicá se caracterizează prin predominanta aso- 
ciafiilor după conţinut și cauzalitate, expresiile verbale servindu-se de 
calea cea mai scurtă către țelul expunerii, 

Gindirea asociativ-mecanicá este dominată de asociaţii mecanice, 
p contiguitate, asemănare, asonanfá, rimă, localizare în timp si spaţiu. 

aceste cazuri expresiile verbale se fac cu fraze lungi, ocolite, utili- 
zind o serie de noțiuni concrete si de obicei încărcate afectiv. 

Dat fiind aspectul complex si multiplele forme de tulburări ale gin- 
dirii, vom folosi în expunerea lor următoarea schemă : . 

a) tulburările de ritm $i coherenfá (accelerarea sau încetinirea rit- 
mului ideativ, coherenta $i incoherenfa ritmului ideativ) ; 

b) tulburări ale conținutului gindirii (idei delirante, prevalente, 
dominante şi obsedante) ; 

c) tulburări ale expresiei verbale si grafice ale gîndirii. 

În mod arbitrar, tulburările de ritm si coherenţă ale gîndirii sint 
socotite ca tulburări formale, deși ele afectează adesea episodic sau per- 
manent însăși conţinutul gîndirii, diminuind cel puţin valenţele ei 
cognitive de relaţie și de comunicare mijlocită. 

a) Tulburările de ritm si coheren(á ale gindirii. Ritmul ideativ in 
patologia psihiatrică poate apare fie sub forma unei accelerări anor- 
male, fie sub forma unei încetiniri marcate. 

Accelerarea ritmului ideativ poartă denumirea de fugă de idei și 
se caracterizează prin aceea că asociaţiile se fac la întîmplare, după 
aspecte superficiale, după asonanţă, rimă, localizare în timp si spațiu 
sau după contraste facile. Bolnavii vorbesc mult, de obicei cu voce tare. 
Astfel de asociaţii facile reies din următoarele versuri ale uneia dintre 
pacientele noastre : 


Cum a dat zăpada 

S-a topit şi iarba 

Luna după colţ apare 

Iesi neicufá la plimbare 

Eu te-astept în drumul mare. 
Du-te neică la culcare. 


Deoarece fuga de idei apare de obicei însoţită de o labilitate mar- 
cată a atenţiei și exacerbarea evocărilor, bolnavii fac nenumărate diBre- 
siuni din cauza cărora pierd adesea firul principal al ideilor în timpul 
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conversafiilor. În formele sau în perioadele de exacerbare extremă a 
fugii de idei, asociaţiile pierd aproape total legăturile logice formale, 
ajungindu-se la o stare de incoherenfá a gîndirii. 

Fuga de idei se intilneste în primul rind in sindroamele maniacale, 
ea poate fi întilnită adesea si în stările de excitație psihomotorie din 
schizofrenie, din paralizia generală progresivă (mai ales în perioada de 
debut), în stările de ebrietate şi în general în intoxicafiile ușoare. Uneori 
fuga de idei poate fi întilnită si în stările nevrotice, in stările de obo- 
seală marcată si de surmenaj. 

O formă mai particulară a accelerării ritmului ideativ este men- 
tismul descris de autorul francez Chaslin. Mentismul se caracterizează 
prin depănarea rapidă, incoercibilă a reprezentărilor şi ideilor, Faţă de 
această desfăşurare tumultuoasă si incoercibilă bolnavii au adesea cri- 
iicà, fac efort să-și stăpinească gindurile, insă de obicei nu reușesc, 
De multe ori această tulburare devine așa de parazitară si jenantá incit 
provoacă bolnavilor anxietate, îi împiedică să se odihnească sau să 
desfășoare activităţi conforme cu rigorile volifionale, aceștia ráminind 
în poziţie de spectatori ai propriilor lor idei. 

Mentismul poate fi observat în stările de mare tensiune nervoasă, 
in stările de oboseală pronunţată, in intoxicatiile ușoare cu coleină, 
alcool, tutun, cu medicamente psihotone si psihodisleptice. In schizo- 
frenie, mentismul apare de obicei in cadrul sindromului de automatism 
mental, bolnavul avind convingerea delirantă că acest fenomen pato- 
logic este impus, este provocat de cineva. 

Avind in vedere că accelerarea ritmului ideativ nu se întâlnește 
niciodatá în practică într-o manieră singulară sau intr-o evoluţie de 
sine stătătoare, ci intotdeauna asociată cu o creștere a forței repre- 
zentative şi imaginative, a mobilităţii prosexice, cu o creştere a tonu- 
sului afectiv, toate exprimate prin logoree (accelerarea debitului verbal), 
deci o accelerare quasi-globală a vieţii psihice, propunem ca acest fe- 
nomen să poarte denumirea de tahipsihie. 

Așa cum am arătat mai sus, uneori legăturile dintre idei pierd 
orice fel de aspect logic, se desfăşoară la voia întimplării și de cele 
mai multe ori exprimarea verbală a ideilor devine lipsită de conţinut 
şi ininteligibilă. Această tulburare a proceselor ideative poartă denumi- 
rea de incoherenfa gîndirii, Desi uneori propozițiunile și frazele pás- 
trează forma gramaticală corectă, ele nu mai au nici un înţeles, Forma 
extremă a incoherentei gindirii poartă denumirea de salată de cuvinte 
si se caracterizează prin aceea că bolnavul exprimă o serie de cuvinte 
sub forma unui amestec lipsit total de conţinut logic şi inteligibilitate. 
O astfel de vorbire se poate exemplifica cu următoarea expresie ver- 
bală a unui bolnav de schizofrenie: ,iepure-vint-fereastrá-bou, duce- 
vint-culisá-53-101-tuc-tuc-tuc-tic, 34, 52, manifest-hai !* 

Uneori incoeren(a ia aspect de verbigerafie (termen utilizat de 
Kahlbaum), care constă în repetarea stereotipá a acelorași propozifiuni, 
fraze sau cuvinte, frecvent lipsite total de înțeles. Uneori din expune- 
rea lor se degajă oarecare tendinţă la rimă ca de exemplu : „acasă, mină, 
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vacă, atom, giscă, moacă“. De altfel conţinutul unor astfel de produe- 
tii psihopatologice corespunde însăși traducerii etimologice a latinescu- 
lui „verbigerare“ care inseamnă „a trăncăni“, „a sporovăi“. 

Incoherența în gindire sub diversele forme se intilneste în unele 
forme de schizofrenie, în stările dementiale avansate şi în tulburările 
de conștiință. 

Incetinirea ritmului ideativ se traduce clinic printr-o exprimare 
lentă, prin răspunsuri intirziate (cu o perioadă de latentá crescută). 
Pentru obţinerea răspunsurilor este necesară nu rareori repetarea intre- 
bării sau interogafia cu voce tare. Discursul acestor bolnavi este nu 
numai lent, dar si cu întreruperi, iar uneori incoerent. 

Lentoarea ideativă se traduce printr-o exprimare în ritm lent (bra- 
dilalie), cu voce de intensitate scăzută si este resimţită de bolnav prin 
dificultatea evocárilor, prin slăbirea forței reprezentative si imagina- 
tive, deci prin scăderea quasi-globală a funcţiilor psihice (implicit prin- 
tr-o diminuare a funcţiei tonico-energetice afective), situație care în 
psihopatologie este desemnată prin conceptul de bradipsihie. În forme- 
le ei ușoare, bradipsihia se intilneste în stări de epuizare fizică si psi- 
hică, în perioadele de convalescentá ale unor boli somatice, toxice, in- 
fecțioase s. a. În adevărata ei accep(iune, lentoarea ideativá se intil- 
neste in afecţiuni neurologice cu interesarea extrapiramidalá, ca boala 
Parkinson, parkinsonism postencefalitic, encefalite, intoxicații cu oxid 
de carbon, in stări de obnubilare a conștiinței, dar si în boli psihice ca 
melancolie, schizofrenie si oligofrenie. 

O formă specială de lentoare, cunoscută sub denumirea de vísco- 
zitate psihică, este caracteristică epilepsiei. 

Lentoarea ideativă se poate accentua progresiv ajungindu-se la 
oprirea fluxului ideativ, fenomen cunoscut sub denumirea de „fading 
mental“ (Guiraud si Deschamps), care se intilneste mai ales in schi- 
zofrenie. 

Alteori ritmul ideativ încetează brusc pentru citeva secunde, după 
care cursul gindirii poate fi reluat. Acest baraj ideativ (Sperrung) ex- 
primat clinic prin oprirea bruscă a exteriorizărilor verbale se intilneste 
de asemenea în schizofrenie și poate fi explicat prin apariţia unei halu- 
cinafii, prin intervenția unei forțe xenopatice, sau poate rămîne incom- 
prehensibil, ca majoritatea simptomelor acestei boli. 

Noţiunea de baraj, introdusă în psihopatologie de Kraepelin pen- 
tru a desemna oprirea bruscă a actelor voluntare ale bolnavului, cu- 


noaște astăzi o mai largă accepfiune, implicînd în plus oprirea intem- 


pestivă a ritmului ideativ. 

Uneori încetinirea ritmului ideativ lasă impresia unei sărăciri 
ideative care se caracterizează prin scăderea productivităţii ideilor 
(Hemmung). Ideile sînt tot mai concentrice, cu un sistem de referință 
tot mai redus, cu un conţinut tot mai restrins, deseori monotematice. 
Această situaţie se intilneste în stări de surmenaj, în tulburări ale 
conștiinței, în stări depresive, în schizofrenie şi în alte afecţiuni. 

Dispariţia fluxului ideativ (anideafie) care trebuie distinsă de ba- 
rajul ideativ, deși descrisă în stări de idioție și demenţă (sub forma 
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deombulaţiei anideice) sau in epilepsie (sub forma automatismului ani- 
deic), nu este sigură decit in stările comatoase, intrucit in celelalte 
stări amintite mai sus se presupune totuși existența unor idei rămase 
încă necunoscute de anturaj. 

b) Tulburările de conţinut ale gindirii. Amplu studiate și prezen- 
tate in special de autorii francezi ai secolului trecut, tulburările con- 
ținutului gindirii au inscris una dintre cele mai interesante pagini ale 
psihopatologiei. Aceasta pentru că discursul bolnavului psihic, răspun- 
surile sau relatările sale (parareale sau aberante) frapează in cea mai 
mare măsură interlocutorul și mai ales medicul psihiatru. 

In detașarea lor de fágasul normal al gîndirii si de realitate, ideile 
cunosc o anumită dezvoltare și invazie spre cucerirea ariilor norma- 
Tului, o luptă în tendinţa de impunere si dominare a minţii insului 
respectiv. Acest aflux ideativ morbid nu este întotdeauna univoc pro- 
gresiv; el cunoaște momente de stagnare, regresiune sau avans impetu- 
os, în funcţie de natura procesului patologie, intensitatea lui, precum 
şi de caracterul construcției psihice şi personalitatea premorbidă a 
insului. 

În analiza conţinutului gîndirii, sint necesare unele precizări nofio- 
nale si anume, precizarea acceptiunii adecvate de idee dominantă, obse- 
dantă, prevalentă şi delirantă. 

După o discuţie, lectură sau spectacol, o idee inedită, cu anumite 
implicaţii pentru care cel în cauză are o anumită „susceptibilitate“ se 
poate detasa de celelalte, impunindu-se într-un anumit moment gîndirii 
sale: este ideea dominantă, care prin reversibilitatea ei se inscrie in 
întregime in sfera ,,normalului*. 

Cind ideea izbucneste, irumpe, asediază gindirea si se impune con- 
ştiinţei, desi este in dezacord cu aceasta, poartă numele de idee obse- 
dantă. Străină si contradictorie situației si personalităţii insului, acesta 
ii recunoaște caracterul parazitar sau patologic, luptă pentru înlăturarea 
ei, de cele mai multe ori fără a izbuti s-o învingă. 

Obsesia se poate prezenta clinic sub forma unei idei (obsesii idea- 
iive) a unor amintiri si reprezentări obsesive, sub forma amei fobii (ob- 
sesii fobice) sau a unor tendinţe impulsive (obsesii impulsive). 

Obsesiile ideative : corespund definiţiei de mai sus, realizind o 
„intoxicație“ prin idee. In această situaţie, subiectul, într-un continuu 
dubiu asupra acţiunilor sale. într-o perpetuă pendulare asupra eventua- 
litáfilor posibile, se întreabă, analizează, revine. Este boala lui „de ce ?“, 
„poate...*, „dacă...“. Majoritatea ideilor sale au un caracter bifazice urmate 
imediat si spontan de altele opuse ` ele realizează boala scrupulelor, a 
îndoielii, „compensaţiei“, ,expiatiei“ „ispășirii“, „conjuraţiei“ (implorării). 

Amintirile si reprezentările obsesive. Amintirile obsedante sint 
exprimate clinic prin perseverarea penibilă a rememorării unor eveni- 
mente cu conţinut neplăcut, jenante sau în orice caz dificile. În cazul 
reprezentărilor obsedante este vorba de apariţia unor idei care con- 
trazic realitatea şi determină reprezentarea figurativă senzorial plastică, 
care ia uneori chiar aspectul unei reproiectii eidetice. A. Snejnevski 
prezintá ilustraliv in acest sens cazul unei mame, care desi realiza con- 
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ştient faptul că şi-a pierdut copilul, era obsedată de ideea că și-a îngro- 
pat copilul de viu (idee care contrazice realitatea), și în același timp își 
reprezenta copilul fipind si zbátindu-se in mormint. Vivacitatea acestei 
trăiri a determinat-o in ultimă instanță să plece la cimitir să pună ure- 
chea pe mormîntul copilului, să asculte dacă tipetele si gemetele acestuia 
Sint sau nu reale. 

Uneori reprezentările contrastante sînt expresia defáimárii, aver- 
siunii sau urii-fafá de ființe în realitate dragi, față de persoane pentru 
care pacientul nutrește sentimente de deosebită stimă, respect, prietenie. 

Obsesiile fobice constau în teama faţă de anumite evenimente, lu- 
cruri, fiinţe, acţiuni sau situații, teamă nejustificată (si apreciată ca 
atare), dar pe care pacientul nu o poate alunga în ciuda faptului că 
evită situaţia respectivă. De obicei acestea apar pe fondul unei anxietăți 
difuze ca temeri față de ceva nedeterminat. 

Legată de obsesie prin tensiunea afectivă pe care o dezvoltă şi prin 
caracterul ei invadant (în privința căruia opoziţia insului rămîne ine- 
ficientă), fobia semnifică starea de frică, cu obiect bine precizat (aceasta 
o opoziție cu anxietatea, care constituie starea de teamă, lipsită de 
obiect). 

Ca și în obsesie, bolnavul recunoaște caracterul irațional al fricii 
sale, o apreciază în mod critic, luptă pentru a înlătura fobia respectivă, 
dar nu reuşeşte. Ca si obsesiile, fobiile se caracterizează prin intensitate, 
adezivitate, ilogism și rezistență de neînvins, 

De o variabilitate extremă, fobiile pot fi legate de orice element al 
ambianţei insului sau de orice eveniment de care este legată întrucîtva, 
experiența acestuia. Datorită variabilitáfii conţinutului lor, cit si etimo- 
logiei lor, fobiile au fost prezentate de către Devaux si Logre ca alcă- 
tuind, după expresia lui Lévy-Valensi, o „grădină cu rădăcini grecești“. 

În mare, fobiile ar putea îi sistematizate astfel : 

Frica de locuri. Frica de a trece strada, de a intra într-o piață — ago- 
rafobia ; frica de locuri înalte — hipsofobia ; frica de a sta în locuri 
înguste, închise, în cameră — claustrofobia. 

Frica de obiecte, de obicei ascuţite — aihmofobia (oxifobia — ace, 
foarfece), frica de tren, de calea feratá, de vapor, de apă — hidro- 
fobia etc. 

Frica de oameni, de boalá, de moarte si de animale. Frica de mul- 
lime, de aglomerări de oameni, între care s-ar putea asfixia — se nu- 
meste antropofobia ; frica de singurătate — monofobia ; frica de socie- 
iate — petofobia, sau teama de a nu rosi in societate — ereutofobia. 
Frica de boală — nozofobia (sifilofobia, cancerofobia, rabiofobia) ; frica 
de a nu se murdări — misofobie. Bolnavii cu misofobie iau măsuri, se 
spală exagerat de mult (ablutomania). Frica obsesivă de moarte poartă 
denumirea de tanatofobie ; frica de a nu fi îngropat de viu, taferofobie ; 
teama de a mînca, sitiofobie, iar frica de animale, zoofobie. - 

Această sistematizare a fost făcută mai mult pentru a usura refi- 
nerea. unor tipuri de fobii care se intilnesc mai frecvent in practica 
psihiatrică. Menţionăm în același timp că de obicei fobiile nu apar 
izolate, ci inmánunchiate, creind o stare de teamă de aspect general 
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(pantofobie) Adesea fobiile se schimbă între ele si nu rareori dispari- 
Da totală a obiectelor si situaţiilor fobice este înlocuită de teama de a 
nu reveni vechile fobii (fobofobie). 

Obsesiile impulsive cunosc aceeași procesualitate obsesivă, indem- 
nind bolnavul la acte particulare, lipsite de rafiune, inacceptabile sau 
ridicole. Întrucît libera manifestare a acestor impulsiuni ar avea conse- 
cinfe negative pentru cel în cauză, acesta, opunindu-se desfășurării lor, 
se încarcă emotional, cuprins de teamă și panică. Teama de a nu da curs 
tendinței impulsive, de a nu comite actul impulsiv, spre care este im- 
pins, poartă numele de compulsie. 

Compulsiunile sint de obicei strins legate de anumite idei obse- 
dante de contrast. Conţinutul acestor idei contrazice flagrant convin- 
gerile, infruntind in mod frapant raţiunea bolnavului. Astfel, pacienţi 
cu un comportament ireproșabil și cu un nivel de cultură elevat sint 
parazitafi de ideea de a lovi peste față diversi trecători de pe stradă, 
de a huli sau injuria o serie de persoane din colectivități sau instituţii 
față de care au un respect deosebit. 

Datorită recunoașterii aspectului parazitar al acestor trăiri patolo- 
gice, bolnavii au capacitatea voluntără de a se stăpini și ca atare com- 
pulsiunea nu se transformă într-un act impulsiv. De obicei teama de a 
nu comite actul impulsiv se menține atita timp cit bolnavul se află în 
situaţia de a-l pulea comite. Astfel unul dintre pacienţii noștri cu com- 
pulsiunea defenestrării de la un etaj se liniștea in momentul cind 
cobora in stradă ; o pacientă cu compulsiunea pruncuciderii trăia mo- 
mentele de mare intensitate anxioasă atita timp cit isi alăpta copilul, 
fiind singură în încăpere. Compulsiunea scădea în intensitate atunci cind 
era prezentă şi mama pacientei și dispărea cînd ieşea din casă, situație 
în care era în imposibilitatea comiterii actului impulsiv. 

Dacă in acest tip de obsesii impulsive si idei obsedante de contrast, 
pacienţii iau în special măsuri de apărare, in alte tipuri de obsesii si 
fobii ei execută o serie de acțiuni menite să elibereze, să ușureze ten- 
siunea sau să temporizeze impulsiunea obsedantă. 

Ei realizează acest deziderat îndeplinind așa-numitele ritualuri sau 
executind într-o formă caricaturală si benignă actul obsedant. Acestea 
sint de fapt acţiuni obsesive care, desi aparent au aspect voluntar, în 
fond, bolnavul le exercită contra dorinţei lui. Astfel unii ating fața cu 
mina sau trec degetele prin păr, alţii introduc in: vorbire o serie de 
cuvinte („zice“, „știți“, „înţelegeţi“ etc.). Aceste acţiuni domină con- 
ştiinţa pînă se îndeplinesc, iar în cazul în care bolnavul caută să le 
înlăture, apare o stare de anxietate chinuitoare. 

O formă deosebită a acţiunilor obsesive o reprezintă ritualurile, care 
amintesc descintecul din convingerile oamenilor de la ţară. Aceste ri- 
tualuri trebuie deosebite de ritualurile religioase în care se execută o 
serie de acţiuni in conformitate cu ceea ce au auzit sau au învăţat de 
la alţii, după o anumită tradiţie, acestea nefiind însă însoţite de anxie- 
tate intensă, ca in cazul stărilor obsesivo-fobice, 

Ritualurile cuprind de obicei o serie de acțiuni care se succed într-o 
anumită ordine, dar care sint întotdeauna insofite de anxietate mare, 
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anxietate care se atenuează numai dacă bolnavul îndeplinește suita 
respectivă de acţiuni. Astfel, bolnavul care se teme de moartea celor 
dragi, de fiecare dată numără de 3—4 ori ferestrele casei in care locu- 
ieste (aritmomanie), sau citind o carte, trece peste paginile care poartă 
numerele ce-i amintesc de virsta copiilor sau soţiei, mergind pe stradă 
către o instituţie unde are treburi, ia neapărat în mînă un obiect metalic 
(un ban, un cui) pe care-l fine tot timpul în mînă, sau aşază lucrurile 
într-o ordine anumită, desfășoară acțiunile într-o succesiune stabilită 
strict. Neindeplinirea acestor ritualuri îi creează o stare de anxietate 
care-l face incapabil să ducă acţiunea întreprinsă la capăt. 

Ideile obsedante sau anancaste (cu toate formele clinice de 
manifestări), fobiile, acţiunile obsesive se întîlnesc prin excelență 
in nevroza obsesivo-fobică (psihastenie) si in psihopatia psihastenică. 
De o mai micà intensitate sub forma unor idei, cuvinte, replici, fraze. 
melodii, care se impun conștiinței fără ca persoana să le poată inlá- 
tura imediat, se intilnesc în stări de surmenaj și astenii. De asemenea, 
ideile obsedante pot fi intilnite în psihoze, mai ales la debutul sau in 
perioada de regresiune a acestora. Astfel depresiile virstei inaintate pot 
debuta sub forma obsesională. Este cunoscută, de asemenea, frecvența 
acestora in debuturile schizofreniei, cît și prezenţa lor în perioadele de 
remisiune ale unor psihoze. 

Pasul ulterior în patologie, care deschide uneori drum psihozei, îl 
constituie ideea prevalentă. Spre deosebire de ideea dominantă care se 
impune la un moment dat gindirii insului și de ideea obsedantă, care 
asediază și cuprinde gindirea în ciuda eforturilor insului, ideea preva- 
lentă se caracterizează nu numai prin poziția sa dominantă în cîmpul 
conștiinței, prin neconcordanta si semnificația aberantá, ci și prin faptul 
că ea orientează si diferenţiază cursul gindirii. În plus, celelalte idei, 
adiacente și concomitente, în loc să i se opună, să o contrazică, gra- 
vitează în jurul ei, se articulează cu ea ináltindu-se catenar, sprijinind-o 
și aducindu-i noi argumente. 

În plus, spre deosebire de ideile dominante și obsedante pe care 
evenimentele ambianţei tind să le estompeze, să le anihileze, în cazul 
ideilor prevalente, intimplárile din realitate sint luate drept argumente 
şi elemente de sprijin. Ca o consecinţă a acestei situații, spre deosebire 
de ideea obsedantă care este în contradicție cu personalitatea insului, 
ideea prevalentă este în concordanță cu personalitatea pe care o poartă 
dinspre țărmurile continentului normalitáfii, spre oceanul neliniștit al 
lumii delirante. 

Întrucît ideea prevalentă, în ciuda neconcordanfei sale cu realitatea, 
este totuși în armonie cu insul, ilustrează faptul că aceasta a atins 
nucleul, simburele personalităţii sale și poartă în ea potenfialitáti 
delirante. 

În concluzie, considerăm că printre caracteristicile ideii prevalente 
pot fi menţionate ` neconcordanta față de realitate (de care nu s-a deta- 
șat încă) ; locul prevalent în psihismul insului ; concordanța cu sistemul 
ideativ al insului (care nu-i poate recunoaște astfel caracterul patologic) ; 
sprijinul ideilor adiacente ; tendinţa la dezvoltare și înglobare a eveni- 
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mentelor si persoanelor din jur si, în sfirsit, potențialitatea psihopa- 
tologică delirantă. 

Ideile prevalente pot fi intilnite in stări reactive de intensitate 
psihotică, în stările postonirice, epilepsie, alcoolism, psihoza maniaco- 
depresivă și — evident — în toate stările predelirante. 

Atunci cînd ideile obsesive sau prevalente sînt orientate asupra 
stării funcţionale a organismului, considerat ca fiind afectat de diverse 
maladii, este vorba de hipocondrie. Deși antrenează elemente afectivo- 
voliţionale si în special perceptive (trăite sub forma percepției unor tul- 
burări organice, cu oarecare conştiinţă a irealitáfii lor), natura hipocon- 


- driei este totuşi ideatorie. 


In ciuda faptului că include aspecte multiple ale personalităţii, ideea 
hipocondrică nu realizează o entitate nozologică, o boală ca atare, dis- 
tinctá si autonomă — ci numai „stări hipocondrice". 

În funcţie de amplitudinea sa, ideea hipocondrică se poate prezenta. 
ca o simplă preocupare asupra stării de funcționare a organismului, 
poate cunoaște intensitatea și forma unei obsesii în care preocuparea este 
acompaniată de teamă și se conturează ca idee dominantă. Ea poate 
subordona celelalte idei și activitatea insului devenind astfel idee preva- 
lentă și/sau idee delirantă cînd prin interpretare și prelucrare ea reu- 
geste să se detaseze de real. 

Pasul ultim in patologia gîndirii, care determină transformarea ei 
calitativă, care semnifică detașarea de țărmul normalităţii purtind marca 
psihozei, îl constituie ideea delirantă („delusion“ al anglo-saxonilor sau 
„Wahn“ al germanilor). De obicei exprimată limpede, evoluind pe un 
fond de claritate a conștiinței, ideea delirantă nu corespunde realității 
cu care se află in opoziție evidentă și pe care o exprimă in mod defor- 
mat ; in mod insidios ori brusc, ea pune stăpinire pe conștiința insului 
(căruia-i schimbă comportamentul) și se menţine în ciuda contradicfiilor 
evidente cu realitatea. 

Ideea delirantă cuprinde in afara credințelor și concepțiilor (prin 
care se exprimă conţinutul ideativ delirant) „intregul cortegiu de feno- 
mene ideo-afective în care delirul îşi ia forma“ (H. Ey, 1967). 

Guiraud consideră că ideea devine delirantă atunci cînd ea capătă 
un caracter derealizat persistent, iar Seglas menţionează că ea se deo- 
sebeste atit prin cauzele care o determină, cit si prin consecinţele sale. 

Prin idee delirantă noi infelegem judecăţile si rafionamentele care 
reflectă în mod eronat realitatea și modifică în sensul lor patologic 
concepția despre lume si comportamentul bolnavului. Considerăm că 
ideea delirantă, spre deosebire de o eroare de judecată, are următoarele 
particularități : 

1) Este o judecată eronată care stüpineste, domină conștiința bol- 
navului și modifică în sens patologic comportamentul lui. 

2) Este de obicei o idee impenetrabilă la contraargumentare și ina- 
bordabilă confruntării in ciuda contradicţiilor evidente cu realitatea. 

3) Ideea delirantă este incompatibilă cu existența atitudinii critice, 
bolnavul fiind lipsit de capacitatea de a sesiza în mod conștient esența 
ei patologică. 1 


147 


În vederea înţelegerii fenomenului delirant apare de la început 
necesitatea unei precizări semantice în sensul diferenţierii noţiunii de 
delir, care înseamnă de fapt o stare de tulburare a luciditátii conştiinţei 
(delirium — aiurare) de noțiunea de idee delirantă (de lira — alături 
de brazdă), în care este vorba de o idee sau un sistem de idei patologice 
elaborate mental, ca expresie în principal a tulburărilor de gîndire. 

Deși în special autorii francezi le tratează împreună ca laturi ale ace- 
luiași proces — ideile și temele delirante la un loc cu stările deli- 
rante, noi introducem în cadrul tulburărilor de gindire numai ideile și 
temele delirante. Stările delirante caracterizate prin tulburări în special 
ale lucidității conștiinței le vom descrie la capitolul patologiei consti- 
infei. Această tratare diferențiată ni se pare absolut raţională pentru 
faptul că de cele mai multe ori ideile şi temele delirante apar în cadrul 
unei conștiințe cel puţin aparent lucide, fiind, așa cum spuneam, de 
obicei expresia tulburărilor de conţinut ale gindirii. 

Conţinutul gindirii aberante, ideile si temele delirante par a depinde 
de mediul in care s-a dezvoltat si trăiește pacientul, de preocupările lui 
individuale și sociale din perioada respectivă, de nivelul sáu socio-cul- 
tural, de electivităţile si stadiul de dezvoltare al psihismului propriu. 

După cauzele care determină apariția si mai ales in funcţie de 
tabloul clinic al bolii psihice în care ele apar, ideile delirante pot avea 
un conținut mai verosimil sau din contra un conţinut neverosimil, ab- 
stract, absurd, fantastic sau confabulator. 

În funcţie de gradul dezvoltării și elaborării psihismului, dar urmind 
mai ales gradul deteriorării si destructurárji acestuia, ideile delirante 
se pot inlán(ui, articula în tendința lor de sistematizare, într-o formă 
coerentă, mai mult sau mai puţin stringentă și uneori chiar aparent 
logică. l 
Există (şi astăzi) .multiple argumente în sprijinul ideii conform 
căreia în privința delirului sistematizat, tulburarea psihică pare bine 
delimitată, circumscrisá, realizind doar un unghi ideativ de deviații prin 
detașarea de gindirea cauzală. În afara acestei tulburări, persoanele 
respective par (din celelalte puncte de vedere), relativ bine adaptate, în 
orice caz cu o aparență normală. Astfel încă din prima jumătate a seco- 
iului al XIX-lea se deosebeau „monomaniile“ („nebunii parțiale“) stu- 
date amplu de Esquirol. Ulterior, Griesinger si Falret contestind sim- 


plicitatea monomaniilor si caracterul parţial al tulburării personalității . 


prin delir, au edificat ideea (actuală) a modificării consecutive a întregii 
personalități a bolnavului si în primul rînd a sferei sale afectivo- 
volitionale. 


Intr-adevár, sistemul delirant, aceastá impresionantă desfășurare 


ideativă parareală are nevoie (pentru a-și asigura amplitudinea și durata) 
de un suport dinamico-energetic de mare tensiune. Sistemul delirant 
realizează nu numai o polarizare ideativă în jurul ideii delirante, ci si 
o polarizare majoritară a forțelor afectivo-volitionale care subordonează 
întreaga activitate psihică, scopului impunerii sistemului delirant. Dato- 
rită faptului cá unii deliranti, mai ales paranoici, au un potenţial co- 
gnitiv in general superior mediei, datoritá aspectului aparent logic al alcá- 
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tuirii rafionamentelor, a plauzibilităţii lor parţiale, cit si participării 
afective cu care-și expun ei ideile, acestea, deși delirante, pot apare unor 
persoane din ambianţă ca relativ plauzibile. Mai ales atunci cind per- 
soanele din jurul bolnavului sint intens legate afectiv de el și carac- 
terizate printr-o oarecare insuficiență cognitivă și o mare sugestibili- 
tate, ele pot adopta ideile delirante, 
realizind delirul indus (de către deli- 
rantul veritabil, care poartă denu- 
mirea de inductor), Această formă 
de contaminare psihică este rever- 
sibilă întrucît delirantul indus își 
menţine ideile delirante numai atit 
cit se află sub influenţa inducto- 
rului („folie à deux“ descrisă de 
Falret și Baillarger). 

Considerăm că delirul sistema- 
tizat cu structură inteligibilă şi apa- 
rent logică nu se dezvoltă și nu 
evoluează „in situ” realizind doar o 
replică parareală la adresa realităţii 
pe care o neagă. Acest tip de deli- 
rant caută — prin toate mijloacele 
si permanent — să-și impună ideile 
sale realităţii, întrucît el le trăieşte 
cu o nestrămutată convingere. Ceea 
ce Kretschmer a descris sub denu- 
mirea de paranoia „de luptă“ 
(„Kampf Paranoia“) a fost apreciat 
doar sub aspect fenomenologice și în 
consecință, limitativ. Apreciind con- 


duita lor sub unghi legic, constatăm 
că forța, tenacitatea si durabilitatea 
delirului se datorește suportului sáu 


Fig. 8, — Paranoia, Bărbat în virstà de 
45 de ani; de remarcat privirea fixă, 
expresia de hotürire, severitate, cu 


dinamico-energetic realizat de ten- rigiditate. 

siunea afectivo-volifionalá. Nu nu- 

mai afectivitatea si voința, ci sí imaginaţia, forța mnezică si în general 
toate funcţiile psihice sint convergente în edificarea si punerea in apli- 
care a sistemului ideativ delirant. Această coeziune a proceselor gi func- 
țiilor psihice, conferă unitate psihismului in alunecarea sa pararealá, 
dind trăinicie delirului. Pe măsura evoluţiei, acesta se structurează, se 
conturează si se delimitează prin explicitare si edificare delirantă. Suspi- 
ciunile şi întrebările inițiale (din perioada smulgerii de realitate) isi 
găsesc răspuns odată cu detașarea de aceasta. În același timp, nelinistea 
si anxietatea generată de aceste multiple semne de întrebare și de situa- 
ţia inedită in care se află bolnavul se risipeşte pe măsura elucidării răs- 
punsurilor. Persiflat, ignorat, în orice caz neînțeles, delirantul nu-şi 
mai împărtășește ideile sale (care acum nu se mai revarsă, devenind 
mai stabile), oricui, intrucit nu oricine este „demn“ de încredere sau 
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capabil de înțelegere. El isi impártáseste ideile numai celor apropiaţi 
sau eventual induși. Delirul se închistează, se încapsulează. 

În marea majoritate a cazurilor însă coerenţa si stringenta aparent 
logică nu sint atit de puternice, delirul este nesistematizat, așa cum se 
intilneste într-o serie de psihoze paranoide si în schizofrenie. În forma 
paranoidă a schizofreniei întîlnim acest delir nesistematizat, în care 
ideile delirante nelegate între ele sau avind o slabă legătură, nu pot 
realiza un sistem organizat. Datorită pierderii unităţii vieţii psihice, 
lipsei suportului afectivo-voli(ional, ideile isi pierd nu numai coerenţa, 
ci şi stabilitatea, forța si durabilitatea. In consecință, delirul nesiste- 
matizat este polimorf, slab structurat, instabil, variabil sub aspect tema- 
tic și fără tendinţă de-a se impune realităţii, faţă de care adesea vádeste 
neutralitate și indiferență, marcă a autismului schizofrenic. 

n această situaţie, in afara cunoașterii ideative indirecte, abstracte, 
este tulburată si sfera senzorialitátii (care slübeste, la rindul ei, suple- 
fea argumentării si coerentei). Ca o tendință compensatorie, sau ca o 
expresie a perturbárii psihismului se impune pe prim plan producţia 
imaginativă si fantezia. De asemenea, in afluenta reprezentărilor deli- 
rante, imaginile real trăite, fictive sau prezente, se amestecă si se gru- 
pează caleidoscopic, redind pe plan clinic aspectul fragmentar, uneori 
neclar si inconsecvent al delirului. Desi derealizat si uneori dezorientat, 
bolnavul are deseori conştiinţa haosului său ideativ care-i generează 
nelinistea încordată si anxietatea. Sub aspectul confinutului, acest delir 
„poate fi : apropiat de evenimentele reale sau fantastic. 

În prima eventualitate, delirul este cu precádere concret, nemijlo- 
cit, de aspect perceptional, bolnavul avind, de exemplu, convingerea cá 
este suspectat, urmárit, privit de trecátorii care se opresc lingá el, care 
rámin in urma lui, care comunicá intre ei idei referitoare la el. 

Ideile delirante care apar în- special in urma unor traume psihice 
puternice sint nesistematizate si fragmentare ; în cadrul sindroamelor 
paranoide, ce se desfășoară pe fondul modificării reactive a luciditátii 
conștiinței, desi fragmentare, ele au un caracter inteligibil legat de 
trauma psihică. 

In a doua eventualitate, delirul de obicei este rupt de realitate, 
bolnavul devenind centrul desfășurării unor evenimente neverosimile, 
absurde, confabulatorii, fantastice. Astfel ideile delirante, care apar în 
cadrul unor modificări ale. lucidităţii conștiinței sau în psihozele organice 
(senile și vasculare, traumatice, infecțioase, luetice, P.G.P.) sint de obicei 
absurde, contradictorii, sărace si stereotipe. Cel mai ilustrativ, în acest 
sens, este delirul de mărire și bogăţie, din dementa paralitică, in care 
bolnavii afirmă că posedă averi inimaginabile (miliardari, proprietari de 
bănci etc.) oferind în mod altruist parte din sumele lor celor din jur. și 
în același timp cerșind fără jenă un lucru minor, o ţigară, cîţiva 
bani ș.a. Ideile delirante din demenţele senile și presenile au si ele aspect 
polimorf, mobil și adesea confabulator, fantastic, dar spre deosebire de 
cele din schizofrenie sau parafrenie, rămîn totuși legate de evenimentele 
petrecute în spaţiul restrins al existenţei bolnavului, au o mică ampli- 
tudine. 
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Aşa cum spuneam în introducere, Wernicke a deosebit delirul pri- 
mar (ideile autohtone produse de procesul morbid) de delirul secundar 
sau delirul de motivaţie, care apare ca o reacţie a pacientului la îmbol- 
nüvire sau sint determinate de situaţii conflictuale apărute în timpul 
desfășurării procesului morbid primar, 

Dide si Guiraud clasifică ideile delirante în : expansive, dureroase, 
de suspiciune. ? 

În privinţa primelor două categorii, sistematica lor nu diferă de 
aceea adoptată de majoritatea autorilor. Asupra celei de-a treia cate- 
gorii, care cuprinde ideile delirante de suspiciune, pot fi exprimate însă 
rezerve, intrucit suspiciunea este implicită oricărei stări delirante si 
predelirante, orice predelirant sau delirant purtind în subsidiar o tentă 
de suspiciune. Mai mult încă, personalitatea premorbidă a delirantului, 
este uneori caracterizată printre altele prin suspiciune si neîncredere. 

Un alt fapt demn de menționat, este acela că sistematica ideilor 
delirante are la bază şi un criteriu afectiv, Acest fapt sprijină ideea 
conform căreia orice delir beneficiază de un suport dinamico-energetic 
afectiv, care-i conferă forța, dirzenia si durabilitatea. În atest sens, 
A. Achaintre, vorbește despre „grupare ideo-afectivà", si intr-adevár, 
ideea nu este niciodată desprinsă de încărcătura emoţională. În accep- 
fiunea autorului, partea afectivă este cea mai exterioară a delirului si 
în orice caz, aceea pe care bolnavul poate s-o exteriorizeze cel mai bine, 
aceasta fiind partea conceptualizată a delirului care a reușit să treacă 
în tiparele cuvintului. 

n plus, noţiunea de „grupare ideo-afectivă“ este adecvată si pentru 
faptul că, deși în mod comun vorbim de idee delirantă, aceasta nu evo- 
luează niciodată într-o manieră singulară. Chiar atunci cind nu se poate 
vorbi încă despre inchegarea unui sistem delirant, ideea delirantă nu se 
intilneste în unicitatea ei, ci într-o grupare sau ansamblu ideativ care-i 
aduce argumente și o susține. 

Numai cu aceste rezerve, acceptăm si redám sub numele de „idei 
delirante“ conţinutul ideativ al bolnavului psihic în funcţie de supor- 
tul afectiv. 

. În acest sens menționăm că, in general, pe fondul unei încărcături 
atectiv-pozitive (euforice) apar idei de mărire, bogăţie, talent nemăsura!, 
forță fizică şi intelectuală deosebită şi, invers, fondul (mie depresiv 
(încărcătură timică negativă), favorizează apariţia unor idei delirante de 
autoacuzare, vinovăţie, prejudiciu, ruină, negatie ete. 

Sub aspectul conținutului tematic, ideile delirante cunosc o mare 
varietate, pe care nu atit din spirit de simetrie, ci mai mult din necesităţi 
didactice, le sistematizăm in: idei delirante expansive (macromanice), 
idei delirante depresive (micromanice) si idei delirante mixte, în sensul 
că pot fi intilnite atit pe fond euforic, cit și pe un fond depresiv. 

1. Idei delirante expansive : 

a) Ideile de mărire si bogăţie (grandoare), de intensitate variabilă, 
pot fi exprimate printr-un simplu sentiment de satisfacţie, de forţă, 
putere, talent, inteligenţă, frumusețe, bogăţie etc. Aceste idei se pot 
referi deci la : propria persoană (capacităţile sale) ; averea sa (posesiuni). 
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Sub aspectul intensității lor, aceste teme pot fi exprimate vag, inter- 
mitent, pe un fundal de satisfacţie, automultumire si optimism, situaţii 
intilnite in manie, paralizie generală progresivă și uneori în schizofre- 
nie, forma paranoidă. 

Alteori temele sînt redate prin idei ferme, bine conturate, deta- 
liate și sistematizate. În această eventualitate, ideile privesc nu atit 
averea, cit mai ales persoana pacientului, ornată cu multiple capacităţi 
şi posibilităţi. De menţionat că în aceste situaţii, fermitatea ideilor, strin- 
genja sistematizării sting nota de satisfacţie si automulfumire, bonomie 
şi optimism senin, suportul afectiv fiind aici mai dens, mai comprimat 
și mai unidirectionat. 

Menţionăm că spre deosebire de prima eventualitate, în care ideile 
delirante aveau un caracter facultativ in sensul că bolnavul, în convin- 
gerea delirantă, plin de sine, în optimismul său imperturbabil, nu simţea 
nevoia să convingă si pe ceilalți și să-și impună ideile, în a doua situație, 
cel în cauză este centrat pe ideea recunoașterii (de către ceilalți) a sacri- 
ficiului și a luptei pentru impunerea ideilor sale. Astfel de situaţii se 
întîlnesc in paranoia. 

b) Ideile delirante de invenţie constau în elaborarea unor planuri 
sau încercări de realizare a unor dispozitive sau aparate de interes major; 
$i care preocupá in general pe oamenii de știință în perioada respectivă. 
Esenţialul pentru delirant nu constă atit în secretul calculelor sau me- 
canismelor, ci în paternitatea, prioritatea indiscutabilá si monopolul 
absolut al invenţiei lor. 

c) Idei delirante de reformă — sint îndreptate spre edificarea unor 
planuri filantropice, de pace universală și veșnică, a unor sisteme filo- 
zofice sau politice. 

d) Ideile de filia(ie constau in convingerea bolnavilor de a fi des- 
cendenţii unor familii renumite, în general cunoscute sau moștenitori 
ai unor persoane întotdeauna cu situație economică, socială sau culturală 
înaltă. 

€) Ideile erotomaniace exprimă convingerea delirantă a bolnavului 
de a fi iubit de către o persoană de obicei cu un nivel socio-cultural 
superior și căreia îi atribuie în mod deliberat sentimente de dragoste 
faţă de el, interpretind în acest sens orice act sau manifestare intimplá- 
toare a acesteia. Sub aspect clinic, ideile erotomaniace sînt acompaniate 
de o stare de exaltare psihică și polarizare pasională, care-i comandă 
şi cáláuzeste conduita. Izvorul acestor idei delirante este constituit în 
special din intuiţii, iluzii, false demonstrații si interpretări, iar uneori 
din „conversații indirecte“ de natură halucinatorie. Acest element în- 
scrie ideea erotomană în sfera mai largă a sindromului de influenţă și 
automatism mental. Înlănţuirea acestor idei într-un sistem constituie 
erotomania descrisă de Guy de Clérambault, persoana în cauză purtind 
numele de erotoman. Aceste idei pot rámine pasive, dar uneori, dupá o 
anumitá perioadá, ele pot impinge pe cel in cauzá sá dea curs, sá rea- 
lizeze practic legătura lor ideo-afectivă. Din faza dragostei constante și 
exclusive, atunci cind obiectul iubirii reacționează vădit negativ sau 
ostil, se poate ajunge la faza rupturii și răzbunării cu reacții agresive. 
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Una dintre pacientele noastre socotind că este iubită de o persoană 
cu anumite funcţii didactice, dar că aceasta nu vrea „să i se destăinuie“, 
a acostat persoana respectivă în public, cerindu-i să-i declare ceea 
ce simte pentru ea si să termine cu „jocul“ de pină atunci Perplexi- 
tatea celui „acuzat“, care nu cunoștea pacienta, a determinat din partea 
acesteia o suită de injurii si 
trivialitáfi ce au culminat cu 
citeva lovituri de palme date 
peste fața „persoanei iubite“ 
spre stupefactia zecilor de ce 
táfeni care înconjurau curio: 
scena dramaticá. 

f) Ideile mistice sau reli 
gioase trebuie distinse de mis- 
ticism, speranță sau chiar con- 
vingere naivă asupra existenţei 
unei forțe supranaturale de 
natură spirituală, cu care cel 
în cauză caută o comuniune. 
Ideile mistice delirante pot fi 
deseori urmarea preocupărilor 
religioase sau consecința unui 
vis cu aspect de eidetism. Bol- 
navul are convingerea că este 
purtătorul unei misiuni de or- 
din spiritual, religios, al unui 
mesaj transcendental de a răs- 
pindi in lume pacea si credința 
în forța divină, de a împărţi 
dreptatea, de a întrona „armo- 
nia generală” etc. 

2. Idei delirante depresive : 


i i Fig. 9 — Schizofrenie  paranoidă, delir 

a) Ideile de persecuție mistic. Bolnavul a adoptat o pieptănătură 

constau în convingerea bolna- corespunzătoare convingerilor delirante, 

vilor cá sint observați, urmă- cu plete si barbă, care-i dau înfățișarea 
rifi, că se comploteazá impo- de călugăr. 


triva lor, că se intenţionează 
suprimarea lor s.a. Tráind de obicei cu teamă intensă situaţia lor în 
„această lume ostilă“, pacienţii recurg la măsuri de apărare şi într-o 
fază mai avansată pot trece la acte de violenţă, realizind conversiunea 
persecutati-persecutori. În postura de persecutat, în special bolnavii cu 
delir sistematizat se pot comporta la început ca nişte resemnafi, situație 
în care se ascund, isi schimbă domiciliul, evită lumea, pentru ca mai 
tirziu să recurgă la plingeri, acuze, revendicări, reclamaţii, violențe și 
conduite antisociale. 

b) Ideile de revendicare izvorăse din convingerea unei nedreptáfi și 
se manifestă pe plan clinic printr-un sentiment perpetuu de frustratie. 
In virtutea acestei convingeri delirante, bolnavii isi canalizează întreaga 
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lor activitate spre revendicarea drepturilor lor. Ei recurg la procese, 
fac sacrificii economice mai mari decit drepturile și proprietățile pe care 
le revendică. Uneori lupta lor este îndreptată spre un beneficiu moral 
si acţionează în vederea triumfului unei idei etc. Procesele întreţin de- 
seori starea de alertă, acumulează și întăresc sentimente de ură, care, 
amplificate de interpretarea delirantă, îi împing la exasperare, cind isi 
fac singuri dreptate, mergind pină la violente, agresiuni și crimă. 

£) Ideile de gelozie se traduc prin suspectarea gesturilor expresiei 
mimice, intonafiei, atitudinii, și dispozitiei afective ale partenerului, pe 


€) Ideile de autoacuzare şi vinovăţie — spre deosebire de ideile 
delirante de persecuție, care au adesea o directionare centripetă (cercul 
de ostilitate și rea voi [à micsorindu-se treptat), ideile de autoacuzare au 
de obicei o tendință centrifugá si un caracter progresiv mergind de la 
culpabilitate — prin disgrație — la nedemnitate. Bolnavul se consideră 
vinovat de situația grea în care se află, de nereușita copiilor, de neca- 
zurile prietenilor și în general de nenorocirile altora. În melancolii, 
aceste idei pot duce nu numai la suicid, ci și la omucidere, cunoscută 
în psihopatologie sub denumirea de „omor altruist“. ` 

1) Ideile hipocondrice (sint considerate depresive datorită faptului 
că evoluează pe o stare afectiv-negativá de obicei de aspect depresiv- 
anxios). Ele conferă bolnavilor convingerea delirantă că sînt amenin- 
fati sau cuprinși de o boală grea, incurabilá, de obicei cu sfirsit letal, 
fapt pentru care interpretează și amplifică nemăsurat tulburări efemere 
şi neesențiale ale funcției diverselor aparate sau sisteme. Pe acest fond 
depresiv-anxios, ei se autoanalizează şi se documentează necontenit în 
legătură cu presupusa afecţiune. În stadii avansate și mai ales la bol- 
navii in virstă, aceste idei pot fi însoţite de halucinaţii care au un 
caracter fantastic, absurd. Astfel, uneori bolnavii dezvoltă convingerea 
că eventualele garguimente reale sint determinate de vietáti (broaște 
sau șerpi) pe care le poartă în stomac sau intestin. Alteori ei afirmă 
că locul și structura unor organe s-au modificat. 

8) Ideile de transformare si posesiune se pot referi la transformarea 
corporală, care conferă convingerea metamorfozei fizice, parțiale 'sau 
generale, sau la transformarea în animale, idei ce dau conţinut deli- 
rului metabolic sau zoontropic, în care bolnavii poartă convingerea că 
sint transformați parţial sau total în animale. Aceste idei cu caracter 
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absurd si fantastic se intilnesc, de obicei, fie în stări dementiale cum 
este paralizia generală ajunsă în stadiul de demenţă profundă, fie în 
schizofrenia paranoidá. 

h) Ideile de negafie se caracterizează prin aceea că bolnavul nu 
recunoaște realități evidente, ajungind să nege însăși realitatea func- 
plor vitale, existența unor organe, a unui proces psihic, a unor aspecte 
din realitate etc, De exemplu, bolnavii afirmă că nu mai mănîncă, nu 
mai respiră, organele s-au atrofiat, au putrezit. În depresiile de invo- 
lugie, pacienţii trăiesc totodată un sentiment de intensă culpabilitate, 
alirmind că sint condamnaţi să trăiască veşnic, pentru a se chinui 
veşnic. Aceste idei delirante caracterizate prin enormitate, negate si 
imortalitate au fost reunite de Cotard în sindromul cu același nume. 
Evident, amplitudinea ideilor delirante amintite semnifică o foarte se- 
verá perturbare psihică ce poartă deseori, în subsidiar, deteriorarea 
cognitivă, fapt pentru care sindromul Cotard se intilneste în stări de- 
mentiale profunde (de natură luetică in special), în melancolia delirantă 
(in special de involufie) si mai rar in stări confuzionale (mai ales de 
origine infectioasá). 

3. Idei delirante mixte (combinate). Noţiunea de mixt sau combinat 
nu se datoreşte mixturii ideative, multiplicitátii temelor delirante, ci am- 
biguitütii, tonalitátii afective, pe care evoluează aceste idei. Astfel, unii 
autori inserează aici ideile de interpretare, care domină aspectul mani- 
festării psihopatologice. Ca si ei, sintem de acord cu această delimitare, 
reamintim însă că aspectul interpretativ rámine o caracteristică gene- 
ralá a tuturor ideilor delirante. 

Într-un efort de distincţie a acestor idei (sistematizate de Sérieux si 
Capgras), putem afirma totuși că mecanismul delirant este aici inter- 
pretarea. Caracterizati printr-un analitism excesiv, acești bolnavi supun 
tot ceea ce este perceput, văzut sau auzit, rigorilor rafionamentului iri- 
ductiv completat si poten(at intuitiv si imaginativ. În linii mari ideea 
conferă bolnavului convingerea delirantă că gesturile, acţiunile sau 
afirmaţiile persoanelor din jur poartă o semnificație specială cu referire 
la el. Pacientul este animat de tendința de a analiza, explica si descifra 
toate aspectele lumii contingente, conform criteriilor egocentrismului, 
în sensul că totul se referă la sine, el este centrul atenţiei și evenimen- 
telor. Tendinţa interpretativă poate fi orientată asupra evenimentelor 
„exogene“ sau „endogene“. 

In prima situație, bolnavul analizează date furnizate de propriile-i 
simţuri. Astfel, într-o serie de raționamente și interpretări, pornind de 
la privirea mai deosebită a unui trecător, bolnavul poate ajunge la con- 
cluzia unui complot. Alteori, semnificaţia pe care interpretantul o 
acordă unor fapte curente de observaţie, este relativ comprehensibilă, 
ele fiind apreciate într-o viziune de simbol sau conform. criteriilor su- 
perstiţiilor comune. De exemplu, o floare oferită este considerată drept 
declarație de dragoste şi respectiv cîntecul cucuvelei, considerat ca 
semn de moarte apropiată. Comunicarea prin limbaj, sensurile multiple 
ale acestuia, acceptiunile diverselor noțiuni, ca si modulaţia, intonatia, 
metaforele si jocurile de cuvinte, constituie pentru bolnav tot atitea 
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izvoare interpretative ; în al doilea caz, bolnavul analizează evenimen- 
tele lumii sale interioare. În această situaţie, materialul interpretărilor 
este oferit de producția ideativă, conţinutul visurilor si senzatiilor cor- 
porale. Aceste producții, pretins endogene, sint supuse aceluiași me- 
canism interpretativ, ca și cele de mai sus, bolnavul realizind prin in- 
Ris imediată o inferență de la un precept exact, la un concept de- 
irant. 

Clerambault afirma că, spre deosebire de ideile delirante pasionale 
(gelozie, erotomanie), care se dezvoltă în lanţ pornind de la o verigă 
princeps, realizind un sector delirant al vieţii psihice, ideile delirante de 
interpretare se dezvoltă în reţea. Astfel percepțiile iluzorii, aluziile, su- 
poziţiile, pseudorationamentele, prin interpretări succesive, realizează o 
rețea relativ difuză, care cuprinde în ochiurile sale noi aspecte ale reali- 
tátii. Asa cum arată H. Ey, aprecierea lui Clérambault se verifică numai 
în fazele iniţiale ale construcţiei delirante, intrucit ulterior, cînd siste- 
matizarea este terminată, bolnavul se iluminează, se edifică, descoperă 
adevărul, delirul său fiind bine conturat și „demonstrat“ pînă la evi- 
dentá. 

Alfi autori (Michaux L., 1965) inglobeazá aici ideile de persecuție, . 
întrucit în mod practic, acestea nu pot fi detasate niciodată de starea 
de teamă și anxietate. 

— Ideile de influenţă, ca şi ideile de relaţie, sînt variante ale delirului 
de interpretare, exprimind convingerea bolnavului de a se afla sub im- 
periul unei forțe xenopatice. Dacă înainte, influența exterioară se exer- 
cita asupra pacienţilor în special prin diavol, ocultism (descintece, far- 
mece), acum aceasta se realizeazá in special prin sugestie, hipnozá, unde 
electromagnetice, radiaţii atomice, raze cosmice, ceea ce ilustrează evi- 
denta influențelor socio-culturale si ştiinţifice ale epocii. Această forță 
externă, străină personalității insului, influențează gîndurile, senti- 
mentele, actele, inhibîndu-le, amplificindu-le sau perturbindu-le. 

— Ideile metafizice, cosmogonice, sint orientate spre elucidarea ori- 
ginii vieţii, a lumii, a sufletului, a reincarnárii sau metempsihozei. 

Delirul rezidual este ideea delirantá care ràmine in calitate de mono- 
simptom dupá ce au trecut ioate celelalte aspecte psihotice (tulbu- 
rarea de conștiință, halucinaţii, agitaţie psihomotorie). În acest stadiu 
bolnavul consideră că a fost bolnav, că acelea erau închipuiri de boală, 
deși el continuă să susţină o parte din ideile sale delirante. De obicei 
acest delir este de scurtă durată (citeva zile după ieșirea din starea 
confuzivă). 5 

Modalităţile de apariţie şi de formare a ideilor delirante nu sînt 
elucidate ; se presupun, însă, diferite posibilităţi. Astfel se vorbeşte de - 
percepție delirantă atunci cînd ideea delirantă este precedată sau se află 
in legătură cu o iluzie sau halucinație, de intuiție delirantă în cazul apa- 
rifiei ideii respective în urma unei reprezentări mentale spontane. Se 
consideră că spre deosebire de intuiţia normală, intuiţia delirantă este 
rezultanta unui dezechilibru ideo-afectiv. Acest mecanism este socotit 
de către Targowla si Dublineau mai caracteristic ideilor delirante de 
gelozie, autoacuzare, hipocondriace etc. 
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Delirui de imaginaţie ar apare ca urmare a unei simple fabulafii, 
jar delirul de interpretare ar fi consecința uncr greşeli de judecată a 
fenomenelor reale. Toate acestea sint de fapt ipoteze care, după părerea 
noastră, nu au o valoare euristică convingătoare. 

După unele aspecte particulare ale modalitátilor in care ideile deli- 
rante se grupează si după coexisten(a lor cu alte tulburări psihotice, au 
fost delimitate trei tipuri principale de sindroame delirante si anume ; 
paranoide, parafrenice si paranoiace (v. Sindroame), Ca și mecanismele, 
cauzele apariţiei ideilor delirante sint neelucidate, dar în cele mai multe 
cazuri ele sint socotite ca expresie a acţiunii unor factori toxici, infec- 
Deel, traumatici (emofionali, fizici). Ca si in cazul halucinatiilor, mo- 
delele experimentale produse mai ales cu psihedelice, demonstreazá cà 
patologia delirantă nu „poate fi limitată la mecanisme strict corticale, 
dereglările care le determină extinzindu-se si la regiunile subcorticale. 

Mecanismul fiziopatologic care stă la baza ideilor delirante după 
I. P. Pavlov, Ivanov-Smolenski, Ghiliarovski si alţii ar consta in exis- 
tenta unor focare de excitație inertă înconjurat de zone de inhibifie 
în stare de fază ultraparadoxală, care se instalează datorită inducției 
negative provocate de focarul de excitație. Această inducţie negativă 
intensă inhibă focarele de sens contrar din scoarță cu ajutorul cărora 
ar fi existat posibilitatea de a corecta conținutul ideii delirante. De aci 
lipsa de critică. 

Școala pavlovistă subliniază de asemenea că în scoarţa cerebrală a 
bolnavilor cu idei delirante pe fondul inhibi(iei (în faza ultraparadoxalá) 
se inversează sensul relațiilor inhibitorii, astfel că ceea ce trebuia să fie + 
inhibat se dezinhibă şi devine dominant, din care cauză, în loc să apară 
ideea normală care exprimă corect realitatea, apare opusul ei, 

c) Tulburări ale expresiei verbale si grafice ale gindirii. Limbajul 
este activitatea de comunicare între oameni şi de realizare a gîndirii 
verbale, nofionale, specific umane. 

El trebuie distins de limbă care este un sistem de mijloace lingvistice 
(fonetice, lexice și gramaticale) constituite de-a lungul dezvoltării isto- 
rico-sociale cu ajutorul cărora se realizează comunicarea reciprocă între 
oameni. Produs al evoluţiei social-istorice, limba păstrează în plus cris- 
talizate in noţiuni si concepte, rezultatele cunoașterii si experienței 
umane. 

Spre deosebire de limbă, fenomen supraindividual (a cărui existență 
depinde de un grup social, o naţiune si nu de un ins), limbajul are un 
caracter individual, fiind aplicarea concretă a limbii de către fiecare 
om ; el este „limba în acţiune“ (S. L. Rubinstein — 1962). 


Prin funcţia sa cognitivă, limbajul se apropie si fuzionează cu gindirea, iar 
prin funcţia sa comunicativă, el transmite informaţii și stimulează acţiuni. A, 

In unitatea dialectică cu gindirea, limbajul rámine mereu în urma acesteia, 
ideile fiind intotdeauna mai dinamice decit semnul lor verbal. déi 

Considerăm că acest fapt nu constituie totuşi un contraargument al unităţii 
indistructibile dintre gindire si limbaj, fenomenul putind fi interpretat în sensul 
contradictiei dialectice dintre formă si conținut, contradicție în care forma rămine 
întotdeauna în urmă faţă de dezvoltarea conținutului. 
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Limbajul se caracterizează prin trei aspecte distincte, putind fi deci cercetat 
din trei puncte de vedere : 


voltării ontogenetice ; 

c) gramatical. 

Există trei forme de limbaj : oral, scris si intern. 

Limbajul oral. Este forma de bază a limbajului, în care se exprimă carac- 
lerele sonore si corelafiile auditiv-motorii (prin cele două laturi ale sale: ascul- 
tarea gi vorbirea). 

Sub formá monologatá sau dialogatá limbajul oral are un caracter situativ 
(depinzind de situatia in care se manifestă), un caracter adresativ, o temá de sus- 
linere si uneori un subtext alcătuit din implicaţii înţelese de interlocutor. 

Menţionăm aceste caracteristici intrucit toate pot fi modificate în psihopato- 
logie. Exemplu : în stări de mare tensiune afectivă, de raptus și în momente de 
cajharsis afectiv ca si in schizofrenii, caracterul situativ este ignorat, bolnavul 
manifestindu-se sub imperiul tendinfelor sale sau ca si cum ar fi singur, 

De asemenea caracterul adresativ poate să fie total ignorat în situaţiile in 
care insul vorbește singur (solilocvează) sau in situaţii de hiperactivitate simplă 
a limbajului, cunoscută sub denumirea de bavardaj. 

Susținerea limbajului este deseori perturbată în psihopatologie (schizofrenii, 
demente etc), bolnavii neavind posibilitatea sá urmărească cu consecvență şi să 
dezvolte tema în discuţie. 

Subtextul poate D interpretat în manieră delirantă sau apreciat simbolie în 
special de cei cu delir de interpretare, de către paranoici în general şi uneori 
de obsesivi, 


loc aici, pe terenul limbajului intern. Prin caracteristicile sale, limbajul intern 


lesirea din gindire a limbajului intern este ilustrată prin aceea cá el este 
acompaniat de. semne semantice minime ale articulării verbale, fenomen care 
poate fi ilustrat prin înregistrarea curenților de acţiune ai aparatului fonator in 
timpul desfăşurării limbajului intern. De asemenea A. N. Sokolov (1956) a înre- 
gistrat micromiscárile limbii în timpul unor procese intelectuale, ilustrind că 
acestea se traduc prin dezvoltarea concomitentă a unor microchinezii. 

Considerăm însă că aceste date nu trebuie să ne ducă la concluzia conform 
căreia, limbajul intern este un limbaj minuscul, întrucit el are particularităţi pro- 


succesiune, 


In al treilea rind, spre deosebire de limbajul oral și scris, care au un rol 
predominant comunicativ, limbajul intern se distinge prin caracterul său pregnant 
cognitiv. 


Tulburările de limbaj cunosc o clasică sistematizare in trei mar 
categorii : 
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Dislogii sau tulburări mentale ale limbajului sint consecutive mo- 
dificărilor de formă si conţinut ale gîndirii si evoluează fără modificări 
ale funcţiei limbajului şi ale aparatului logomotor. 

Disfazii, sinonime afaziilor, constau în ansamblul tulburărilor com- 
prehensiunii şi exprimării limbajului oral şi scris, provocat de o leziune 
cerebrală circumscrisà si unilaterală ; se datoresc deci tulburărilor func- 
(iei limbajului. 

„Dislalii sint tulburări de pronunțare (articulare a cuvintelor), de- 
terminate de modificări de intensitate patologică ale funcţiilor apara- 
tului logomotor. 

Dislogiile. În scop didactic, în cadrul dislogiilor putem distinge : 

a) tulburări de formă (ale activității verbale) ; 

b) tulburări de conţinut (ale funcţiei lingvistice și semantice a lim- 
bajului). A 

a) Tulburările de formă sau ale activității verbale, Tulburările de 
intensitate, înălțime si timbru ale activității verbale se intilnesc în anu- 
mite stări patologice, nevrotice, psihopatice sau psihotice. Astfel, vocea 
bolnavului poate să fie de intensitate crescută, de o tonalitate înaltă, ca 
în stările de excitație psihomotorie, în momente de catarsis afectiv sau 
uneori în discursul maniacal. 

Invers, vocea poate să fie de intensitate scăzută, slabă, soptitá, ca 
în depresii, melancolie, psihastenie si schizofrenii, uneori. 

Pe lingă aceste însuşiri de tonalitate afectivă, vocea mai poate ex- 
prima nelinistea, anxietatea sau dezorientarea, cind ea apare ca ezi- 
tantă, limbajul pierzindu-si în același timp din coerenţa sa. 

Stările delirante expansive redau sentimentul de forță, bogăţie, în- 
credere sau putere, printr-o voce declamatoare, patetică. Bolnavii cu 
schizofrenie paranoidă sau cu paranoia iși exprimă deseori supraesti- 
marea si preţiozitatea, printr-o voce manierată, emfatică, 

Hiperactivitatea verbală simplă, vorbăria, care nu este susținută 
ferm tematic, este cunoscută în psihopatologie sub denumirea de ba- 
vardaj si se intilneste in situaţii normale in special la femei, caracte- 
rizatá printr-o puternică notă de extraversie. În situaţii patologice, ba- 
vardajul poate fi intilnit uneori în isterie, cînd persoana vorbeşte pentru 
a atrage atenţia celor din jur fără să ţină seama de impresia realizată 
asupra acestora sau de opiniile interlocutorilor precum și în stări an- 
xioase, cînd persoanele vorbesc într-o tendință compensatorie si disimu- 
Jatorie a unei insecuritáti profunde. 

Spre deosebire de bavardaj, care ilustrează în special aspectul can- 
titafiv al limbajului prin creşterea debitului, psihopatologia cunoaște © 
accelerare propriu-zisă a ritmului verbal, descrisă sub numele de 
tahifemie. 

O accentuare a hiperactivităţii verbale, in sensul cresterii patolo- 
gice a ritmului si a debitului verbal, consecutiv accelerării ritmului 
ideativ, poartă numele de logoree ; se intilneste în ușoare intoxicații, 
stări hipomaniacale și manie. 
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Aceeaşi accelerare a ritmului ideativ, marcată de repetarea stereo- 
tipă sau anarhică a unor cuvinte sau fraze ininteligibile care duce la 
pierderea coerenfei ideative, poartă denumirea de verbigeratie. 

Hipoactivitatea verbalá. Poate fi vorba de o hipoactivitate verbalá 
simplă, datorită unei stări de inhibitie, la oameni timizi sau o hipoacti- 
vitate consecutivă unei stări afectiv-negative care le limitează comu- 
nicarea, aceasta fiind eliptică, ezitantă, monotonă, cum se intilneste în 
depresii și psihastenii. Ea este cunoscută în psihopatologie sub denu- 
mirea de bradifemie. ^ 

Scăderea piná la dispariţie a activităţii verbale, este cunoscută sub 
denumirea de mutism. Expresie a unor leziuni neurologice sau a unor 
tulburări psihice, mutismul este intilnit in clinica neurologicá si cea 
psihiatricá. Se cunoaste astfel : mutismul akinetic, care este un sindrom 
caracterizat printr-o tulburare a stării de conștiință, prin pierderea vor- 
birii și a motricităţii. Bolnavul este inert, reacţionează greu și tardiv 
la stimulii psiho-senzoriali, dar cu privirea urmărește actele celor din 
jur, oferind astfel impresia de prezență în mediu. Se consideră că ar 
fi consecutiv unor leziuni ale corpului calos si in general, ale sistemului 
reticulat activator ascendent. 

Cind etiologia mutismului este legată de o boală psihică, acesta se 
caracterizează prin absența comunicării, fără abolirea concomitentă a 
motricităţii. 4 e 

Deși adevărata acceptiune a noţiunii de mutism implică absenţa co- 
municării sub aspectul intensității, psihopatologia îl descrie sub diverse 
grade: mutism absolut: de aspectul celui descris, intilnit prin exce- 
lenfá in neurologie sau în schizofrenia catatonică ; mutism relativ : 
situaţie în care bolnavii comunică prin mimică, pantomimică, scris sau 
prin expresii verbale reduse sub forma unor foneme, interjectii etc. ; 
mutism discontinuu (semimutism) : întîlnit in special la bolnavii cu con- 
fuzie mentală si la deliranti; mutism electiv : in care bolnavii nu se 
adresează decit anumitor persoane sau evită să relateze anumite situaţii 
de obicei stressante. 

Psihopatologia studiază de asemenea stările care prin aspectul lor 
clinic, se aseamănă cu mutismul $i anume : mutitatea, se caracterizează 
prin imposibilitatea vorbirii şi este datorită unei leziuni în zona corti- 
cală a limbajului, asociată cu leziuni ale aparatului auditiv ; musitafia - 
este caracterizată prin vorbirea in soaptá, inteligibilă si se întilnește in 
special la schizofrenici ; mutacismul este un mutism deliberat și voluntar 
căre poate fi întilnit la simulanti, la unele persoane normale ca o reacție 
de protest (in special la tineri). El îmbracă însă forme particulare la - 
oligofreni, dementi si psihopafi, ca expresie a aceleiași opoziții. . 

— Afemia (anartria) care se datorește unei leziuni neurologice, cor- 
ticale (afazice) si se caracterizează printr-un mutism întrerupt uneori 
de foneme care exprimă mulțumirea, nerăbdarea sau negarea. 

De asemenea, ritmul verbal poate să fie incoerent, traducind pe 
planul limbajului incoerenta ideativă, după cum ritmul poate să fie 
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brusc întrerupt, fenomen cunoscut sub denumirea de blocaj verbal. 
Uneori, în timpul discursului sau dialogului, se constată repetarea ace- 
lorasi cuvinte sau a aceleiași fraze, fenomen cunoscut sub denumirea de 
stereotipie verbală (vezi figura 10, 11) si întîlnit în special în schizofrenie. 

Repetiţia obsedantă a unuia sau mai multor cuvinte sau expresii 
in general grosolane, care se intilneste în special la bolnavi cu stări 
afectiv-negative, poartă numele de onomatomanie. 


Ji Q 00 má A, Ma 1942 - 
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Fig. 10 — Bolnava P.M, in virstá de 51 de ani, cu schizofrenie puranoidă, in sta- 

diut defectual. Disociatia psihică se reflectă in scris. Se observă repetarea stereo- 

tipa: salată de cuvinte, neologisme si paragramatisme. Fiecare cuvint începe cu 
literă mare. 
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Atunci cînd are loc repetarea (involuntară) a unor cuvinte şi de 
obicei a ultimelor sau a ultimului cuvint din frază, se vorbește de pali- 
lalie. Alţi autori consideră că palilalia constă în tendința patologică de 
repetare a unor cuvinte într-un ritm din ce în ce mai rapid ; ea se în- 
tilnește în leziuni striate si in demenfe cu caracter atipic, cunoscute sub 
denumirea de boala Pick și boala Alzheimer. 

Alteori, bolnavul (cu schizofrenie, oligofrenie sau demenţă) repetă 
întocmai cuvintele auzite datorită sugestibilitátii sale exagerate, simptom 
cunoscut sub numele de ecolalie. Acest simptom psihopatologic nu se 
intilneste izolat, de obicei fiind însoţit de ecomimie (imitarea expresiei 
mimice a interlocutorului) si ecoprazie (imitarea gesturilor interlocu- 
torului). 

Palilalia, ecolalia, mutismul si amimia au fost reunite de către 
Guiraud în sindromul P.E.M.A. întilnit în stările demenţiale, si mai ales 
in boala Pick. 

Desigur, culmea incoerenfei verbale o realizează psitacismul, care 
departe de a alcătui un limbaj, constă dintr-o sonorizare mecanică a 
unor foneme lipsite de vreun conţinut semantic ; se intilneste in oligo- 
frenie profundă (idiotie) si in demente avansate. 

b) Tulburárile de confinut (ale functiei lingvistice, semantice) ale lim- 
bajului. Aceste tulburări se caracterizează prin alterarea sensului cu- 
vintelor, care pot fi modificate, trunchiate, fuzionate, formate printr-o 
inversiune a fonemelor sau prin aceea că bolnavul conferă o acceptiune 
proprie, inedită, diferită de accepțiunea comună în care sînt folosite. 
Aceste modificări se datoresc ruperii unității psihismului, deteriorării 
cognitive, nedezvoltării cognitive, sau alunecării delirante, situaţie care 
exprimă tendința bolnavului de a ermetiza, obscuriza limbajul ori de 
a-i descifra noi sensuri. 

În linii mari, aceste modificări pot fi intilnite atit la nivelul cuvin- 
telor, cît si la nivelul frazei. 

La nivelul cuvintelor : relativ frecvent, in special în schizofrenie şi 
psihastenie, bolnavul poate folosi un cuvînt obişnuit într-o acceptiune 
diferită de aceea în care el este îndeobște folosit ; este vorba de para- 
logism. 

Alteori, bolnavii folosesc neologisme (vezi figura 11); acestea sint 
cuvinte imaginate, inventate de ei, în special de schizofreni, în tendinţa 
lor de a exprima cît mai fidel un mesaj, ori o informaţie specifică. În 
afara acestor cuvinte noi, create ca o expresie a unei necesităţi de co- 
municare, și care poartă denumirea de neologisme active, în discursul - 
bolnavului pot apare cuvinte noi, într-un mod automat, prin procedeul 
asonantei, contaminării sau fuzionárii. Întrucît ele apar intimplátor si 
nu poartă o semnificație simbolică sau un mesaj au fost denumite neo- 
logisme pasive. Pentru a reda simbolic o armă cu o capacitate de distru- 
gere în masă a ţărilor Europei, unul dintre pacienţii noștri cu schizo- 
frenie denumea aceasta armă inventată de el ,formauleuropean* 
(for = formidabil ; maul — a lua ,maul*) Era vorba de un tun (după 
schema prezentată) care dezvoltă energie pe bază de „apă comprimată“. 
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Uneori discursul bolnavului psihic abundă în folosirea neologis- 
melor, utilizează accentul dintr-o limbă străină, limbajul fiind deviat 
de la sensul și funcţia sa, luind un aspect automat, bizar si incompre- 
hensibil, fenomen ce poartă denumirea de glosolalie. Întrucit, datorită 
numeroaselor neologisme, bolnavul oferă impresia că se exprimă într-o 


Fig. 11 — Bolnava P. M., în virstá de 51 de ani: schizofrenie paranoidá în stadiul 
defectual, cu disociafie psihică accentuată ` stereotipii de limbaj, neologisme, text 
lipsit de sens. 


limbă nouă, creată de el, că vorbește într-un anumit jargon, fenomenul 
mai este cunoscut in psihopatologie sub denumirea de jargonofazie. 

La nivelul frazei ` mai ales în stări de intoxicație, în confuzii min- 
tale, dar si în stări maniacale și hipomaniacale, bolnavii renunţă la con- 
juncţii, prepozifii, articole, reducind limbajul la scheletul său, format 
în special din verbe si substantive, realizind un stil telegrafic, cunoscut 
sub denumirea de agramatism. 

Alteori fraza poate cuprinde expresii bizare sau neoformaţii verbale 
care pornesc însă de la rădăcini corecte, simptom cunoscut sub numele 
de paragramatism. 
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Cind insá, pe fondul unui discurs normal, sint inserate in mod re- 
petat unele cuvinte stráine de sensul general al acestora, fenomenul este 
cunoscut sub denumirea de embololalie sau embolofrazie. Y 

In schizofrenie, dupá primele combinári comprehensibile, cuvintele 
pot fi asociate superficial, sau reunite intimplátor, realizind o disociere 
a limbajului, care se numeste schizofazie. 

Utilizarea in special a neologismelor si indepártarea cuvintelor de 
conţinutul lor semantic explică așa-zisa tendință la simbolizare a gin- 
dirii, care constă în înlocuirea unei noţiuni sau a unei idei prin alte 
noțiuni, idei, semne, cifre cu înţeles mijlocit, de obicei îndepărtat de 
expresia logică directă şi ușor inteligibilă. Astfel, unul dintre bolnavii 
noștri, la ceas îi spunea „Ticu“, legindu-| în mod simbolic de numele 
lui mic „Ticu“ si de tic-tacul ceasornicului. În clinică, printre bolnavi 
devenise aproape proverbială expresia „lasă-mă cubic“, care înlocuia 
simbolic expresia „nu mă pisa“, „nu mă plictisi“. 

Toate aceste modificări de conţinut ale limbajului duc la o diso- 
ciere semantică si în ultimă instanţă la o pierdere a legăturii între sem- 
nificat si semnificant. În funcţie de intensitatea afecțiunii, dar mai ales 
de natura ei, această disociere și detașare a cuvîntului de conţinutul său 
semantic are loc în mod progresiv. 

Iniţial, se produce o creștere a sferei semantice, o extindere a sen- 
| sului cuvintului respectiv, care înglobează aspecte contingente sau de- 
părtate de el. Această extensiune a sferei semantice este cu atit mai 
mare si mai rapidă, cu cit cuvintul respectiv are un- caracter mai ab- 
stract. Fenomenul se intilneste mai ales în stări de deteriorare cognitivă. 

Cind procesul patologic avansează, folosirea abundentă a paralogis- 
melor si neologismelor duce la o distorsiune a sensului, fenomen care 
se dezvoltă în detrimentul comprehensibilitátii limbajului. 

Cind prin interpunerea a noi cuvinte desprinse de context sau prin 
eliminarea altora care au rol în susținerea tematică a discursului, se 
ajunge la paragramatism și respectiv agramatism, legăturile semnificant- 
semnificat sînt foarte slabe, aparent lichidate sau eliminate, aceasta 
este de fapt dispersia semantică. Tulburarea apare ca o consecință a 
scindării unităţii ideative si se intilneste cu predilecție în schizofrenie. 

În ultimul stadiu al deteriorării se ajunge la disoluția semantică, în 
care între semnificat și semnificant nu mai poate fi percepută nici o 
| legătură. În acest stadiu, limbajul isi pierde funcţia sa de comunicare ; 
| însuși conceptul de limbaj pare inadecvat pentru aceste stări de activi- 
tate logomotorie, de activitate cu aparenţă automatică sau ludică. 

Disfaziile. În aprecierea tulburării comprehensiunii şi expresiei lim- 
bajului, trebuie avut întotdeauna în vedere eliminarea unei stări psiho- 
lice, a unei stări dementiale sau de nedezvoltare cognitivă. 


Disfaziile (afaziile) cuprind o serie de tulburări de obicei legate de 
leziuni cerebrale, printre care menţionăm : 


Surditatea verbală, de intensitate variabilă, constă in incomprehensiunea 
| cuvintului vorbit. Întrebările interlocutorului rámin fără răspuns sau sint urma 

de răspunsuri care nu au legătură cu acestea. În stadii mai ușoare, bolnavul poate 
oferi impresia comprehensibilitátii dialogului intrucit, într-o tendință disimula- 
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torie (foarte frecvent prezentă), bolnavul, infelegind un cuvint, deduce întreaga 
idee si numai investigaţii speciale psihologice pot evidentia tulburarea de inte- 
legere. 

De menţionat că surditatea verbală la poligloti se manifestă mai pregnant 
pentru limba cea mai recent învățată si mult mai discret pentru limba maternă. 
Se constată aici ceea ce Delay a descris sub numele de „lege a disolufiei^ (v. Me- 
moria). În stări mai avansate insă, conduita afazicului fafá de limba proprie este 
ca aceea a unui om căruia i se vorbește într-o limbă străină, pe care nu o cu- 
noaste. 
Deseori se constată că, desi bolnavul nu recunoaște cuvintul pronunţat, acesta 

este recunoscut, dacă pronunțarea este însoțită de indicarea si prezentarea obiec- 
tului pe care-l semnifică. 
E Surditatea verbală, in manifestările sale discrete, este însoţită de elemente 
= parafazice si jargonofazice cind, pe fondul conversajiei spontane pot apare cuvinte 
| ininteligibile desprinse de context. 

“De asemenea, în cadrul surditátii verbale poate să apară intoxicația prin 
gest sau perseverarea ordinului dat, in sensul că bolnavul continuă să execute 
primul ordin si atunci cînd i se indică să execute un alt ordin. 

Intoxicația prin cuvint reprezintă o transpozifie a fenomenului din planul 
praxiei pe acela al limbajului, în care bolnavul repetă răspunsul oferit la prima 
întrebare şi la întrebările următoare. 

Amnezia verbală, deseori singurul simptom al afaziei, constă în uitarea unor 
cuvinte sau a vocabularului in întregime. În prima eventualitate, amnezia inte- 
reseazá in primul rind metaforele, adjectivele, numele proprii, apoi numele de 
familie, substantivele şi in final verbele, amintind aceeași lege a disolutlei precum 
si legea regresiunii memoriei, descrisă de Th. Ribot, conform căreia uitarea se 
asterne de la prezent spre trecut, de la nesistematizat la sistematizat, de la com- 
plex la mai puţin complex. 

Afazicul se mai recunoaște si prin deformarea cuvintelor folosite prin inlo- 
culrea cuvîntului oportun cu altul desprins de context (probabil datorită amne- 
ziei verbale), fenomen cunoscut sub denumirea de parafazie. 

Afazia este însoţită intotdeauna de alexie sau cecitate verbală, care constă 
în incomprehensibilitatea limbajului seris. De intensitate variabilă, alexia poate 
să impiedice ` a) recunoașterea arhitecturii generale a unui text (situaţie în care 
bolnavul nu aşază pagina în poziţie lizibilà) ; b) recunoaşterea literelor (alexie 
literală) sau c) recunoaşterea silabelor. alexie silabicá (asilabie). Tot în cadrul 
alaziei se intilneste, de asemenea, alexia motorie care constă in imposibilitatea 
de a citi cu voce tare. 

Legătura alexie-afazie este ilustrată si prin faptul că în situaţiile în care 
bolnavii reușesc totuşi să citească, din cauza tulburării afazice nu pot reproduce 
ceea ce au citit. 


Toate aceste tulburări de limbaj se intilnese în leziuni neurologice, 
in special în hemoragii cerebrale, ramolismente cerebrale, tumori, abcese 
sau traumatisme cerebrale, ele fiind mai amplu tratate în manualele de 
neurologie. 

Dislaliile. Dificultatea sau imposibilitatea pronunțării se poate ma- 
nifesta în mod predilect pentru: — anumite sunete (dislalie de sunet) ; 
— anumite silabe (dislalie de silabă) sau pentru — anumite cuvinte 
(dislalie de cuvint). 

Menţionăm faptul că sunetul, silaba sau cuvintul respectiv, luat 
singur poate fi pronunțat, dislalia manifestindu-se numai cînd acesta 
este întilnit într-un anumit context. 

Dislaliile literale sint minuţios studiate de logopedie, fapt pentru 
care aici menţionăm numai citeva dintre ele. 
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Dislalia pentru R (rotacism) se produce prin imposibilitatea obținerii 
vibrării virfului limbii si vibrarea (probabil compensatorie) a válului 
palatin, atunci cînd se încearcă pronunțarea literei R. 

Dificultatea pronunţiei sunetelor înalte (S, Z, J), precum si a com- 
binaţiilor (PS, TS, KS) determină sisiiala (sigmatismul) Aceasta este o 
dislalie dentalá, determinatá de implantarea vicioasá a dinților sau de 
o deformare congenitală sau cistigatá a maxilarelor (prognatism, pro- 
genism). 

Insuficienfa contractiei válului palatin (prin pareza sau paralizia 
acestuia), existența polipilor nazali, determină vorbirea pe nas (rino- 
lalia), care este o dislalie nazală. 

Atunci cînd la tulburările articulatorii se asociază tonii sau clonii 
ale musculaturii fonatorii sau respiratorii, se realizează bilbiiala (bal- 
bismul), care prezintă ca forme clinice de manifestare : 

a) Balbismul clonic se caracterizează printr-o vorbire repetată, sa- 
cadată ; el poate interesa de obicei o silabă de la începutul unui cuvint 
sau a unei fraze (ba ba ba -balsam, ma ma-mama). 

b) Balbismul tonic se manifestă printr-o rezistenţă puternică în pro- 
nunfarea unei silabe sau cuvint, rezistență care întrerupe discursul şi 
care atunci cind este depășită, cuvintele se revarsă brusc, tumultuos, în 
cascadă (b b b — balsam, m m m — mama). 

Aceste distincţii didactice sint mai rar întilnite în forma lor pură. 
În practică întîlnim de obicei balbismul mixt sau c) balbismul tonico- 
clonic. Tulburárile musculaturii fonatorii nu constituie principala cauzá 
a balbismului. Întotdeauna sint interesați mușchii respiratori din al 
căror asinergism functional, cuvintele pot fi exprimate in inspir (cu 
insuficientă intensitate), sau in expir (brusc, intempestiv $i tumultuos). 
Patogenia balbismului trebuie privită în mod complex ca un asinergism 
funcţional al musculaturii articulatorii, fonatorii $i respiratorii, care se 
încadrează într-un complex simptomatic de esență nevrotică. 

Evident, dificultatea in pronunție se manifestă într-o mai mare am- 
plitudine în anumite situaţii emotionale, dar si cu ocazia folosirii anu- 
mitor cuvinte, a căror pronunție este mai dificilă. Datorită acestui fapt. 
pacientul evită pronunţarea acestor cuvinte, caută să le înlocuiască cu 
aitele, dar care nu sînt găsite prompt, iar prin conţinutul lor semantic 
nu sint la fel de oportune ; discursul său devine astfel mai puţin inteli- 
gibil. Datorită faptului că nu găseşte întotdeauna în mod prompt cu- 
vintul cel mai adecvat, pacientul se încarcă tensional afectiv-negativ ; 
pe de altă parte, dificultăţile întilnite în pronunția cuvintelor dificile 
îi creează o veritabilă fobie față de acestea (cunoscută in defectologie 
sub denumirea de logofobie). 

Datorită suprimării numeroaselor silabe sau cuvinte, în situaţia 
unui balbism avansat, însoţit de inversiuni, repetiţii si eliziuni, lim- 
bajul poate deveni total ininteligibil, fenomen cunoscut in psihopatologie 
sub denumirea de tumultus sermonis. 

Tulburările limbajului scris. Apărut pe baza limbajului oral, lim- 
bajul scris nu constă într-o simplă transpozifie a acestuia in forma 
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graficá, el are caracteristici speciale, iar corecta lui desfășurare impune 
anumite rigori. 

Spre deosebire de limbajul oral unde intre foneme se impuneau 
relații temporare, in situația limbajului scris, cuvintele sint ordonate 
într-o dispoziţie spaţială. 

Limbajul scris necesită în plus o bază senzorială mai amplă prin 
includerea şi impunerea pe prim plan a analizatorului vizual ; la fondul 
senzorial audio-motor al limbajului oral, se adaugă acum aspectul vi- 
zual, limbajul scris fiind vizualo-audio-motor. 

Prin desfăşurarea sa, limbajul scris se apropie de monolog si im- 
plicá exigenţele limbajului monologat. El devine astfel o formă ,in- 
chisă“ de comunicare şi pentru a fi bine înţeles (intrucit este lipsit de 
sprijinul interlocutorului), trebuie să fie limpede, riguros, explicit. În 
același timp limbajul scris își păstrează caracterul situativ, adresativ și 
sistemul de referinţă. 

Dificultatea limbajului scris sporește încă faţă de limbajul mono- 
logat, prin faptul cá nu mai poate beneficia de expresivitatea directă, 
Într-adevăr, limbajul monologat, prin folosirea adecvată si oportună a 
intensității timbrului, modulafiei etc., adaugă la semnificaţia semantică 
a ideii, prin nota de expresivitate, noi semnificaţii care prin caracterul 
lor viu si adecvat sporesc comprehensibilitatea si convingerea ; consi- 
derám cà prin forţa expresivitátii se poate valorifica, in manierá parti- 
vculará, semnificația generală a cuvintului, 

Lipsit de sprijinul si beneficiul expresivitáfil, limbajul scris are un 
caracter predominant contextual; sensurile, semnificaţiile sale decurg 
în această situație exclusiv din context, din modul de construcție a 
frazei. Tocmai de aceea conservarea rigurozitátii logice și gramaticale, 
folosirea judicioasă a lexicului, grija pentru stil, primesc o importanță 
deosebită în situația limbajului seris. Expresie grafică a vorbirii auzite, 
limbajul scris urmează în eventualitatea sa patologică tulburările lim- 
bajului oral. Astfel : dislogiile, disfaziile si dislaliile pot fi exprimate pe 
planul expresiei grafice prin tulburări denumite psihografice, disgrafice 
$i respectiv caligrafice. 

Tulburările psihografice (corespunzătoare dislogiilor) pot fi siste- 
matizate în : a) tulburări ale activităţii grafice ; b) tulburări ale morfo- 
logiei (grafice) ; tulburări ale semanticei grafice. 

a) În cadrul tulburărilor activității grafice, pot fi incluse : hipoacti- 
vitatea grafică, scăderea activităţii grafice, de intensitate variabilă, mer- 
gînd pinà la refuzul de a scrie, asociat (fiind probabil consecința) unei 
stări de mutism sau de negativism verbal, se intilneste în situațiile in 
care apar aceste simptome si in special in schizofrenie ; uneori se in- 
tilneste o disociere între negativismul verbal si negativismul pe care H 
putem denumi grafic, în sensul că bolnavul refuză să vorbească, dar 
acceptă să scrie ; hiperactivitatea grafică poate fi de diferite grade, iar 
în forma sa de maximă manitestare, sub forma unei tendințe patologice 
şi irezistibile de a scrie, poartă numele de graforee, fiind corespunză- 
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toare (sau probabil consecința) logoreei. Se intilneste mai rar decit 
aceasta, întrucît bolnavii care prezintă logoree, purtînd în subsidiar in- 
stabilitatea, nu au răbdarea să transpună grafic tumultul expresiei lor 
verbale. Poate exista o veritabilă disociere a logoreei, de expresia sa 
grafică, intilnitá mai ales la schizofreni și paranoici care, redactează di- 
verse scrieri, planuri, jurnale intime, pe care nu le termină niciodată. 

Ilustrativ in acest sens este „opera“ unui paranoic cu studii supe- 
rioare care redactase peste 5 000 de pagini, lucrare intitulată sugestiv 
„Poveste neterminată“. Un alt pacient cu diagnosticul de schizofrenie, 
pe o bucată de hîrtie de dimensiunile unui ziar redactase delirul sáu 
cosmogonic de așa manieră, incit la prima vedere imitafia unui ziar era 
izbitoare. Acest al doilea caz exprimă atit disocierea între logoree si 
expresia grafică (bolnavul era tăcut, cufundat în lumea lui autistă) cit si 
aspectul grafomanic. 

Grafomania se manifestă nu atit printr-o tendință impulsivá, pa- 
tologică, de a scrie, ci in special prin predilectia, manifestată in exces, 
la exprimarea grafică. Spre deosebire de caracterul intempestiv si de- 
seori eliptic sau incoerent al curgerii grafice, intilnit in graforee, gra- 
fomania respectă coerenţa si rigorile stilistice ale limbajului scris, de 
care se distinge doar prin conţinutul său și prin cantitate; ea se în- 
lilneste in special la bolnavii cu delir cronic sistematizat, care isi expun 


„detaliat planurile de reformă, invenţie etc., la idealistii pasionali, care 


întocmesc nenumărate scrisori in care caută să-și exprime tumultul 
ideativo-afectiv, la cverulenti si procesomani, care își exprimă în scris 
nenumărate plingeri, acuzaţii, proteste etc. 

În cadrul psihografiilor se intilneste frecvent incoerenfa grafică 
(vezi figura 10, 11, 12, 13), în care cuvintele sau frazele sint lipsite de 
legătură între ele. Incoerenta grafică exprimă incoerenta verbală si in 
ultimă instanţă incoerenta ideativă, intilnindu-se în clinică impreună cu 
acestea. De asemenea, stereotipiile grafice care constau în repetarea unei 
conjuncţii, cuvint sau fraze, precum si in intercalarea lor repetitivă în 
cursul expunerii grafice, sînt expresia stereotipiilor verbale. O formă 
a stereotipiei grafice, constă în scrierea fiecărui cuvint cu literă mare 
sau începerea fiecărui rînd cu majuscule. 

b) Tulburări ale morfologiei grafice (vezi figurile 12, 13). 

Starea afectivă a bolnavilor psihici poate fi exprimată in caracte- 
rele literelor care pot fi mai mari și dispuse într-o orientare ascendentă, 
situaţie intilnitá în manie, hipomanie si stări de excitație psihică; in 
stările depresive, dimpotrivă, literele sint de dimensiuni mai mici, rin- 
durile avind o orientare descendentă. ! 

Cele mai multe si mai complexe tulburári de scris se intilnesc là 
bolnavii schizofreni, al căror text se poate caracteriza prin omisiuni 
frecvente de litere si silabe, litere inegale, rinduri suprapuse, abundență 
de ghilimele si majuscule, scris cu caracter de imprimat, arabescuri, 
sublinieri etc. Alteori scrisul acestor bolnavi (ca si la debili si dement) 
are aspectul de mizgálituri si poartă numele de grifonaj (vezi fi- 
gura 12, 13). 
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De asemenea mai poate fi amintit scrisul în oglindă (de la dreapta 
la stinga) care este expresia unor tulburări de percepție spațială sau a 
manierismului bolnavilor schizofrenici ; scrisul în ghirlandă (vezi fig. 12) 
intilnit în schizofrenie, manifestări delirante si in demente; scrisul su- 


Fig. 12 — Descompunerea expresiei grafice la un schizofren, cu dispariţia cuvin- 
telor, plasarea bizară a grupurilor de litere si semne la marginile hirtiei, aglu- 
tinate, scris „în ghirlandă“. 


prapus (vezi figura 13), care exprimă simbolismul gîndirii schizofrenice 
și autismul acestor bolnavi ; scrisul seismic, intilnit mai ales în bolile cu 
o fenomenologie motorie de tip extrapiramidal, dar si in catatonie. 

c) Tulburări ale semanticei grafice. In cadrul grafo-patologiei, pe 
locul intii in ordinea frecvenţei se situează paragramafismele ` contrar 
opiniei comune, ele nu se referă la desenul grafismului, ci la transpozifii 
de litere si cuvinte, substitufii, omisiuni etc. si se întîlnesc in special in 
schizofrenie. 
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Deși considerate corespunzătoare neologismelor, neografismele nu 
constituie intotdeauna o simplá fonogramá a neologismelor corespunzá- 
toare (J. Bobon, 1962). Ele se intilnesc in special in schizofrenia para- 

noidá, in parafrenie si uneori in paranoie. 


telor, litere inversate, lipsa de sens a textului respectiv. 


Nedezvoltarea gindirii constituie unul din aspectele semiologice ale A 
oligofreniilor. Gravitatea exprimării clinice a acestei nedezvoltări oferă 
caracteristica principală a celor trei grade de oligofrenie : idiofie, imbe- 
cilitate si debilitate mentalá (vezi Oligofreniile). 
| Regresiunea gindirii reprezintá una din componentele esenţiale ale 
proceselor dementiale. Dementa, starea de regresiune globală sau lacu- | 
nará a personalitátii se caracterizeazá prin pierderea totalá sau partialá 
a capacitátii de gindire, prin scáderea sau pierderea cunoștințelor pro- 


| Fig. 13 — Descompunerea expresiei grafice la schizofreni, cu dezmembrarea cuvin- 
` 
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fesionale si a capacităţii de utilizare a experienţelor trecute în situațiile 
prezente ; prin scăderea sau pierderea capacităţii de înțelegere şi orien- 
tare în prezentul existenţial ; prin pierderea posibilităţii de apreciere 
critică a actelor proprii, a stării de boală si a poziţiei persoanei faţă de 
societate. Deci, dacă in oligofrenii are loc o nedezvoltare a gîndirii, în 
demente se produce regresiunea ei. 

Metodele de cercetare ale gindirii sint foarte complexe, iar aplicarea 
lor este în funcţie de virstă, de gradul de instruire, de tipul formării 
profesionale etc. Deoarece examinarea gîndirii cuprinde o bună parte 
din problematica examenului psihic general, o serie din aceste probe 
vor fi expuse la capitolul de investigaţii si la capitolul oligofreniilor. 

general bolnavii sint solicitafi să efectueze comparații între di- 
ferite obiecte sau noţiuni pentru a sesiza în ce măsură sint capabili să 
scoată în evidență asemănările si deosebirile dintre ele. Pentru cerce- 
tarea operaţiilor de analiză și sinteză se urmărește capacitatea de evi- 
dentiere a părţilor esenţiale si particulare a noțiunilor și respectiv uti- 
lizarea acestor elemente în formarea noţiunii despre unele obiecte, fe- 
nomene, acţiuni. 

n ceea ce priveşte aprecierea posibilităţilor de generalizare, ea se 
realizează prin evidenţierea capacităţii de comparaţie, prin sortarea 
unor imagini, după elementele generale si principale ale mai multor 
obiecte, fiinţe, acţiuni. 

Capacitatea de generalizare, de asemenea ca și cea de abstractizare 
şi concretizare, se deduce pe baza înțelegerii definiţiilor, a noţiunilor 
matematice, a exemplificárilor. Înțelegerea proverbelor, zicalelor, a unor 
texte, a unor probleme serveşte drept metodă de apreciere a capacităţii 
de judecată şi raționament ale bolnavilor respectivi. 


SEMIOLOGIA IMAGINAŢIEI 

Fiind susținută de gindire (al cărei element esenţial este), avind ori- 
gine în reprezentări, imaginaţia poate fi considerată ca un proces psihic 
de prelucrare, transformare și sintetizare a reprezentărilor şi ideilor, în 
scopul făuririi unor noi imagini şi idei. 

Desi se desfășoară atit în legătură cu reprezentările cit si cu pro- 
cesele de gindire, imaginaţia reprezintă în conţinutul său elementul unor 
momente esenţiale ale gîndirii (in accepțiunea ei creatoare). 

Crearea noilor imagini se face atit pe baza unor obiecte sau feno- 
mene existente in realitate, dar nepercepute vreodată de subiect, cit si 
pe baza unor obiecte şi fenomene inexistente în realitate. 

In forma ei neintenfionalá sau pasivă (care cuprinde visul si re- 
veria), imaginaţia are strînse legături cu psihopatologia, intrucit aceste 
producții imaginative constituie elemente predilecte la studiul psiho- 
patologic. Într-adevăr, toate tendințele insului, toate aspiraţiile si do- 
rinfele, gindurile intime si pasiunile nepermise, precum si temerile sale, 
vin să se manifeste in această satisfacţie halucinatorie, care este visul. 
In forma ei intenfionalá sau activă, imaginaţia se prezintă ca: 
— reproductivă (foarte apropiată de memoria imaginativă), in care 
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este vorba de o asociere a elementelor verbal-imaginative cu imagini 
care vin din experiența proprie, cum se întimplă în lectură ; 

— vis de perspectivă (expresie a conştiinţei propriei perspective), 
în care este vorba de proiectarea mentală a dorințelor, aspirațiilor și 
planurilor de viaţă ; 

— imaginaţie creatoare, care este condiţia „sine qua non“ a infe- 
legerii oricărui act de creaţie, prin care este anticipată imaginativ ideea, 
sau chiar planul viitoarei realizări. 

Modurile de realizare a noilor imagini sau procedeele prin care 
operează imaginaţia pot fi diferenţiate după gradul de complexitate in : 

a) Aglutinarea constă în fuzionarea, în imbinarea a două sau mai 
multe imagini ce reprezintă obiecte, ființe sau părţile acestora ; de ex. 
centaurii — ființe cu bust de om si corp de cal, diavolul — cu figura 
de om însă cu coarne şi coadă, ingerii — copii cu aripi etc. 

b) Combinarea constă în situarea unei imagini într-un context ne- 
obișnuit, realizindu-se astfel relaţii noi între imagini si elementele 
ambianţei. 

c) Amplificarea (exagerarea) sau diminuarea anumitor însușiri ale 
imaginilor unor obiecte, ființe în scopul realizării unor efecte de con- 
trast (uriași şi pitici). 

d) Tipizarea reprezintă modalitatea de exprimare a esenței unor re- 
lafii rezultate din generalizarea trăsăturilor caracteristice și esențiale 
ale imaginilor unor grupe de obiecte, maşini, oameni, care apoi sint 
individualizate în tipuri de obiecte, mașini, tipuri de eroi în litera- 
tură etc. 

€) Schematizarea constă în reprezentarea părților esenţiale ale unor 
tipuri de persoane, de acțiuni, de mașini. Prin tipizare și schematizare 
de altfel se realizează imaginea mintală a obiectului, a acţiunii. Aceste 
modele ale imaginaţiei deosebesc (după Engels), realizările omului de 
realizările altor ființe caracterizate printr-o perfecţiune greu de atins 
de către persoana umană neinarmatá cu mașini perfecţionate (pinza de 
păianjen, celula de ceară etc.). Înainte de a realiza un obiect sau de 
a întreprinde o acţiune omul, spre deosebire de animale, își construiește 
în minte imaginea obiectului sau acţiunii pe care o întreprinde. 

f) Simbolizarea reprezintă una din modalităţile frecvent intilnite 
în psihopatologie si constă în exprimarea unei idei printr-o imagine de- 
dusă și caracteristică unui domeniu de obicei îndepărtat expresiei di- 
recte si ușor inteligibile a ideii respective. 

Psihopatologia imaginaţiei este in strinsă legătură cu psihopatologia ` 
gindirii, modificările sale de aspect cantitativ precum si tulburările sale | 
fiind in strinsá legáturá cu dezvoltarea si respectiv cu tulburarea gin- ` 
dirii. 

Astfel imaginația este scăzută în toate stările de nedezvoltare cogni- 
tivă (oligofrenii), constatindu-se chiar un anumit raport între nedezvol- 
tarea imaginaţiei și insuficiența cognitivă. De asemenea, insuficiența 
imaginativă urmează îndeaproape deteriorarea cognitivă, așa cum se 
întîmplă in demenţe. 
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Toate stările confuzionale, prin dezorganizarea psihică pe care o 
determină, duc implicit la o perturbare si diminuare temporará a ima- 
ginatiei. Personalitatea epilepticá prin adezivitatea, viscozitatea si ana- 
litismul excesiv, oferü deseori impresia unei limitári imaginative. 

Imaginaţia mai poate fi scăzută in cursul stărilor de inhibifie, care 
trebuie corect distinse de negativism, mutacism, reticenfá sau opoziție. 
Astfel, imaginaţia diminuă tranzitoriu în cursul inhibiţiilor emoţionale, 
in inhibitia din stările depresive, in nevrozele obsesionale, psihastenii ș.a. 

Exaltarea morbidă a imaginaţiei. Creșterea forței imaginative se 
intilneste în intoxicații uşoare, în stările de excitație, precum și în cazul 
delirurilor cronice sau în schizofrenia paranoidă, construcţia delirantă 
fiind nu numai o deviere parareală ideativă, ci şi o realizare pe plan 
imaginativ. 

O formă de exaltare imaginativă este realizată de mitomanie sau 
pseudologie fantastică (Birnbaum), considerată de autorii clasici ca forma 
de manifestare a isteriei, delirurilor de imaginație si a sindromului 
Korsakov. 

Actualmente mitomania este considerată ca un sindrom intilnit in 
diferite stări, după cum este considerată și ca un aspect al unor perso- 
nalitáfi caracterizate prin emotivitate, sugestibilitate si exaltare ima- 
ginativă. 

Se poate aprecia că la aceste personalități este vorba de o tendință 
mitomanică, întrucit bolnavii pun în serviciul imaginaţiei toate resur- 
sele lor cognitive; ei adaptează relatările imaginative nivelului socio- 
cultural al interlocutorului sau auditoriului, pe care însă il subesti- 
mează intotdeauna nu numai sub aspect etic, dar şi sub aspect cognitiv. 

Indiferent de conţinutul tematic, relatarea mitomană se caracteri- 
zează prin următoarele aspecte : 

a) Organizarea romanescă a trăirii, care face ca aspectul formal al 
diseursului să nu fie adecvat si modelat conţinutului sáu; dincolo de 
relatarea mitomanului, interlocutorul sesizează irealitatea conținutului. 

b) Alibiul existențial se caracterizează prin aceea că indiferent de 
forma relatării şi chiar de conţinutul ei, ideile merg univoc unidirec- 
Dons) spre supraestimarea persoanei proprii; mitomanul isi clădeşte 
imaginea de sine pe baza intuiţiei dorințelor si aşteptărilor auditoriului 
despre sine. 

c) Suprasemnificarea este o altă caracteristică a jocului imaginativ 
al mitomanului care trece de la simpla exagerare pină la fabulația cea 
mai amplă, în virtutea scopului principal de a atrage atenția și interesul 
celorlalți asupra sa. 

d) In sfirsit, o altă caracteristică este dată de conduita de team 
datorită căreia mitomanul consideră că nu poate realiza o legătură inter- 
personală decit prin intermediul fabulafiei. Atunci cînd această relație 
il interesează, se dezvoltă o stare de teamă legată de posibilitatea desco- 
peririi caracterului fabulator al relatării. Pentru a da o aparență de 
realitate fabulafiei, mitomanul este capabil să se angajeze chiar într-o 
relaţie concretă ; atunci cînd toate încercările s-au soldat cu eșec, ultima 
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lui soluţie este fuga si uneori suicidul, prin doze subletale de substanțe 
toxice, conferind astfel si acestui act fatal o notă fabulatorie. 

În privința relației mitomanie-boală psihică, opiniile au înregistrat 
o anumită evoluţie ; astfel, în mod clasic se considera că mitomania este 
avanscena delirului de imaginaţie sau fantastic. Puţini sînt astăzi aceia 
care admit această supozitie. 

Se consideră că relația mitomanie-psihopatie exprimă o realitate, 
întrucit adesea conduita psihopatului poate constitui prototipul mito- 
maniei ; în perversiunile sexuale mitomania nu constituie un scop, ci 
doar un mijloc de negare a tulburării instinctive. 

În isterie, mitomania nu mai reprezintă un epifenomen ca în alte 
eventualitáfi, ci este intrinsecă și implicită conduitei isterice ; in de- 
bilitatea mintală, mitomania are un rol compensator al insuficentei 
cognitive. 

Mitomania trebuie deosebitá de sarlatanie seu de escrocherie, in- 
trucit in aceste eventualitáti cei implicaţi operează in mod deliberat, 
organizat, in grup, conform unui plan si unor reguli „tehnice“. Spre 
deosebire de aceștia, mitomanul apare ca naiv si dezadaptat, neputind 
beneficia de exercițiu, experienţă și legătură autentică cu realitatea, — 
lipsit de toate acestea, mitomanul este un debutant perpetuu. 

În acest sens, lipsită de scop si beneficiu utilitar, mitomania — ase- 
mănătoare fantasmei si reveriei — se îndepărtează de minciună, indrep- 
tindu-se spre delir, fără a aparţine însă lumii delirante. 

Dacă fabulatia coerentă gi relativ adaptată aparține mitomaniei, 
confabulatia, fiind acompaniată de tulburări mnezice si scăderea pra- 
gului de control al conștiinței, realizează un discurs străin de circum- 
stanțe și rupt de realitate. Detasindu-se de realitate, lipsită de izvorul 
socio-genetic, alimentată de pseudoreminiscente sau fragmente de vis, 
confabulaţia marchează încă un pas pe scara dintre adevăr si delir. Desi 
există autori care o consideră deliberată, ca o tentativă de disimulare 
a bolnavului in fața propriului dezastru mnezic, confabulatia este intot- 
deauna labilă, relativ incoerentă și tinde inexorabil spre absurd. 

Spre deosebire de mitomanie și confabulație, care se înscriu in 
aria de studiu a psihopatologiei, minciuna (alterarea intenționată a ade- 
vărului) intilnindu-se la persoane cu o deplină claritate a conștiinței si 
cu posibilități cognitive intacte, poate fi apreciată din punct de vedere 
psihopatologic doar sub aspect etic. 

Intrucit caracterizează persoana celui în cauză, minciuna nu tre- 
buie confruntată cu realitatea, cu veridicitatea faptelor, ea „nu trebuie 
opusă adevărului, ci mai curînd sincerităţii“ (A. Porot, 1965). 

Considerăm cá simulafia are o sferă mult mai restrinsă, ea refe- 
rindu-se doar la falsificarea adevărului in privința stării de sănătate. 
Astfel, pot fi simulate boli organice, în special neurologice, sau boli 
psihice variate, în special stări de negativism şi stupoare, mutism sau 
oneiroidism halucinator (in care nu poate simula însă și starea confu- 
zională), agitație maniacalá etc. 

De menţionat cá la bolnavii isterici si debili mentali, simulaţia este 
accentuată, tenace și persistentă, în ciuda aspectului caricatural și opo- 
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zijiei ambianţei. Gradul și „fidelitatea“ simulării unei boli somatice sau 
psihice este în funcţie de imaginaţia, inteligența și rezistența simulato- 
rului, dar cu un spirit de observaţie si o pregătire medie, orice stare 
de simulaţie poate fi identificată. 

În afara simulafiei adevărate intilnitá la subiecţi cu o stare fizică 
şi psihică normală, se descrie metasimulafia, in care după un episod psi- 
hotie, acut, real (confuzie, depresie, bufeu delirant) sau după un acci- 
dent, subiectul refăcut, realizind beneficii consecutiv situaţiei patologice, 
perseverează în acuzele sale anterioare. 

Spre deosebire de aceasta, suprasimulafia presupune o tulburare 
somatică sau psihică preexistentă pe care bolnavul o amplifică. 

Dimpotrivă, disimularea constă în ascunderea unor simptome psihice 
sau somatice ori a unei boli în scopul sustragerii de la un tratament 
obligatoriu, obținerii unui beneficiu sau punerii în aplicare a unei idei 
delirante sau tendinţe suicidare. De menţionat înaltul potenţial disimu- 
lator al bolnavilor depresivi, manifestat in special la debutul sau după 
traversarea episodului depresiv, adică tocmai atunci cînd tendința suici- 
dară se manifestă mai pregnant. Ei disimulează starea lor psihică pentru 
a evita internarea sau în vederea externării pentru a putea realiza acest 
act final, fatal. 


Se vorbeşte de fapt de adevărate conduite de disimulare (reticența de disi- 
mulare), de negare a bolii sau simptomatologiei acesteia (reticenfa de renegare 
sau anozo-gnozicá) si in sfirsit ascunderea simptomelor morbide de către pacienţi 
în fazele incipiente ale proceselor demenţiale, cind aceștia mai păstrează încă 
conștiința „versantului descendent" al existenţei. 


B. SEMIOLOGIA STĂRILOR AFECTIVE 


Faţă de orice aspect al ambianţei, în orice moment al existenței 
sale, insul dezvoltă o „trăire“, desfășoară o atitudine bogată în nuan- 
iare şi variabilitate, pe măsura electivitáfii sale. Într-adevăr, faţă de 
aceeaşi situaţie, față de același aspect al ambianţei, nu numai diverse 
persoane, dar chiar aceeași persoană, poate dezvolta reacții diferite, după 
cum aceeași reacție, poate avea semnificaţii diferite. Aceasta pentru că 
procesele afective, reprezintă o formă de manifestare a atitudinii omului 
faţă de situaţiile de viaţă, față de realitatea înconjurătoare, în general. 
Ele exprimă în modul cel mai deplin universul subiectiv, simfonia 
subiectivă a vieţii interioare, a individualitátii și personalității insului. 

Prin caracterul sáu pregnant subiectiv, afectivitatea este procesul 
psihic cel mai legat de personalitate, prin intermediul căruia, omul își 
manifestă caracterul său personal, ca existență originală, unică, irepe- 
tabilá; prin trăsăturile sale afective, care-i conferă subiectivitatea, 
insul îşi manifestă unicitatea sa în lume. Aceasta se realizează nu nu- 
mai prin anumite trăsături considerate „constante“ ale afectivității, ci 
şi prin manifestările „dinamice“ ale vieţii afective si în primul rînd 
prin sentimente. „Sentimentele sînt întotdeauna trăite de om, ca avind 
o legătură directă cu personalitatea sa ; sentimentele sint percepute de 
om ca expresie a propriei sale personalităţi“ (P. M. Jacobson, 1958). 
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În cursul capitolului, referirile asupra stărilor afective normale vor 
urma sistematica si acceptiunile lui V. Pavelcu, după care, termenul de 
afectivitate va fi folosit în modul cel mai general, inglobind în el stă- 
rile afective elementare, emoţiile, dispoziţiile, sentimentele și pasiunile: 

În stările afective elementare includem starea de afect, caracteri- 
zată printr-o puternică încărcătură emoţională, cu un debut brusc gi o 
desfășurare furtunoasă însoțită de modificări ^ mimico-pantomimice si 
neuro-vegetative (tahicardie, oscilații tensionale, paloare sau îmbujorarea 
feţei etc.) Starea de furie, de minie sint considerate ca reacții emotio- 
nale primitive, caracterizate printr-o capacitate scăzută de coordonare 
a răspunsurilor, a activităţii psihomotorii, printr-o înaltă tensiune afec- 
tivă, care limitează cimpul constientei la acel eveniment conflictual. 
Aceste stări trebuie deosebite de stările de afect patologic, în care se 
tulbură luciditatea constienfei, subiectul pierzind astfel capacitatea de 
discernámint si de apreciere critică a faptelor sale si a consecinţelor 
acestora. 

Emotia dispune de un sistem motivational mai complex si presupune 
mecanisme elaborate în viaţă, datorită cărora beneficiază de o condiţio- 
nare socială mai pregnantă. 

Emotia este acea stare tipică si particulară, care exprimă rásunetul 
afectiv al raportului dintre subiect și obiectele, ființele sau fenomenele 
lumii înconjurătoare. Emoţiile au o manifestare spontană, bruscă sau de 
lungă durată ; tensiunea afectivă este de mai mică amplitudine decit în 
starea precedentă, fapt ce permite 'aprecierea logică a situaţiei pe linia 
semnificației fenomenelor. Datorită acestor caracteristici, emoţiile presu- 
pun o expresivitate desfășurată cit si disimulată, precum si o detașare 
de situaţie si retinere, conform căreia emoțiile pot fi pasive si active. 
Cu toate acestea, emoțiile își menţin întotdeauna caracterul obiectual, 
referința la un obiect, situaţie, idee, persoană, în funcţie de care îşi 
capătă polaritatea si conţinutul. Tráirile emotionale ale omului variază 
deci după cum toate aceste elemente satisfac sau nu trebuinfele sau 
názuinfele subiectului. Din prima categorie fac parte emoţiile pozitive 
ca plăcerea, satisfacția, bucuria, din cea de-a doua (emoţiile negative) 
neplăcerea, tristețea, frica. 

După tonalitatea lor, emoţiile se împart în stenice (măresc capaci- 
tatea de efort psihic) si astenice (scad această capacitate) Emoţiile domi- 
nante, în totalitatea lor, formează starea afectivă a subiectului într-un 
moment sau altul al existenţei, fiind astfel strîns legate de o dispo- 
ziţie bună, de veselie, de calm sau de o dispoziţie de tristeţe, de neli- 
niște, de irascibilitate. 

Dispozifia este o stare afectivă generală, de fond, de obicei de durată, 
avind o intensitate medie, care reflectă starea de funcţionalitate a ` 
organismului, fiind rezultanta tuturor impulsurilor extero-, intero- si 
proprioceptive constientizate sau insuficient constientizate. Dispozitia 
este deci determinată atit de gradul de adaptare la ambiantá, cit si de 
starea subiectivă precedentă, care înglobează atit elemente anterior con- 
ştientizate, cît şi elemente insuficient constientizate. 
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Sentimentele sint trăirile emoţionale cele mai complexe, stabile si 
generalizate. Ele realizează in modul cel mai inalt trăirea raportului 
insului cu ambianța. Au si ele un obiect precis si relativ statornic, care 
le conferă nu numai continuitatea, ci si posibilitatea de influențare a 
conduitei, angajind insul pe latura volitionalá, actionalá si chiar cog- 
mitivá. Sentimentele sint mai interiorizate, mai discret polarizate, si de 
o mai vagă expresivitate, desi prin complexitatea lor pot realiza fundalul 
unor emoții variate. Această formă subiectivă de trăire are o conditio- 
mare socială evidentă, a cărei valoare este în funcţie de semnificaţia 
socială a obiectului lor. În forma lor superioară, se manifestă prin sen- 
tímente de prietenie, dragoste faţă de colectiv, de patrie sau sub forma 
sentimentelor etice, estetice etc. 

Pasiunile se deosebesc de sentimente prin amplitudinea mai mare 
a trăirii, prin angajarea mai puternică, prin caracterul mai stabil al 
relaţiilor pe care le realizează cu ambianța. Puternic instrumentate voli- 
tional, generează impulsuri spre activitate, fiind susceptibile de mari 
înfăptuiri. Dacă forța lor dinamogenă constă in componenta volitio- 
nală, valoarea lor este legată de structura personalității si de semnifica- 
tia socială a obiectului lor. Pasiunea pentru artă, pentru știință, pentru 
profesia aleasă înnobilează omul. Sint însă si pasiuni negative — ego- 
centrice, individualiste — care dezvoltă personalităţi avare, egoiste, tero- 
riste, sadice. 

In psihopatologie, tulburarea stărilor afective a fost apreciată după 
următoarele criterii : natura (polaritatea), intensitatea, forța, labilitatea, 
conținutul, adecvarea motivaţională sau motivarea delirantă. 

Tulburările de afectivitate pot fi de asemenea analizate sub aspectul 
modificărilor cantitative (hiper si hipotimiile), cit si sub aspectul modi- 
ficărilor calitative (paratimiile). 

Dacă în privința interpretării si aprecierii stărilor afective, există 
o mare variabilitate între autori si şcoli, în privința accepfiunii noliu- 
nilor ce desemnează diferite stări afective, variabilitatea este extremă, 
neexistind un consens „nici asupra faptelor, nici asupra cuvintelor“ 
(E. Claparéde). Astfel, nu putem fi de acord cu semnificația naţiunii de 
distimie prin care majoritatea autorilor desemnează o modificare în 
sens depresiv a tonusului afectiv. Prefixul dis semnificind o tulburare 
nespecificá, nu poate fi restrins numai la tulburările afective cu con- 
ținut depresiv, fapt pentru care, prin distimie desemnăm toate abaterile 
afective — pozitive sau negative — de la starea de disconfort afectiv la 
eutimie. 

De asemenea, nu putem fi de acord că depresia ar fi o hipotimie, 
intrucit starea afectivă — indiferent de intensitatea ei —, chiar atunci 
cind se prezintă fenomenologie ca stare, este in fond o reacţie, implicind 
o atitudine față de o situaţie stressantá reală sau imaginară, Îndepăr- 
tindu-se de abscisa eutimică pe măsura intensității sale, depresia reali- 
zeazà o incárcare afectivă cu un conținut negativ. 

Hipotimia reprezintá o scádere in grade variabile a tensiunii afec- 
tive si elanului vital pinà la apatie și indiferență. Se traduce printr-o 
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redusă expresivitate mimicá si se intilneste in oligofrenii, stări de dete- 
riorare cognitivá, traumatisme cranio-cerebrale, stári confuzionale de 
etiologie variată. 

Atimia, indiferentismul afectiv, athymhormia (Dide şi Guiraud) se 
caracterizează printr-o foarte accentuată scădere a tonusului afectiv 
si a capacității de rezonanţă 
afectivă la situațiile ambianţei, 
ilustrind stări somatice sau psi- 
hice grave; ea se manifestă 
printr-o inexpresivitate mimico- 
pantomimică si se intilneste în 
stárile de idiotie, in demente, 
stári confuzionale grave, cata- 
tonii sau stări  defectuale 
schizofrene. În schizofrenii însă, 
atimia are un caracter aparent, 
fiind mai degrabá vorba de o 
comutare motivationalá, expli- 
cată prin disocierea proceselor 
psihice și a autismului. 

Apatia reprezintă concep- 
tul sinonim atimiei, caracteri- 
zat prin lipsă de tonalitate 
afectivă si interes față de pro- 
pria persoană si ambiantá. Ca 
termen generic, apatia semni- 
ficá si situaţiile psihologice care 
nu ating o amplitudine clinicá 
$i la baza cárora stá in primul 
rind lipsa de interes. 

i Depresia (hipertimia nega- 
Fig. 14 — Depresie, faciesul exprimă tris- tivă) se caracterizează printr-o 
tete profundă, accentuarea pliului cutanat puternică trăire, printr-o parti- 
intersprincenos, denumită omega melancolic ; cipare afectivă intensă sub un 
comisurile bucale sint coborite. evantai restrins, cu sentimen- 

tul durerii morale, al inutili- 

tátii şi devalorizării. Dispozitia deprimată, conţinutul perceptual cenușiu, 
lipsit de voioșie, uneori neclar (ca prin fum, ca prin ceaţă), ideatia lentă 
cu conţinut trist, dureros, se exteriorizeazá pe plan motor printr-o inhi- 


bie marcată sau printr-o neliniște anxioasá, mimica, pantomimica expri- 
mind concordant conţinutul dureros al trăirilor afective (fruntea încre- 
titá în omega melancolic, treimea interioară a pleoapelor ridicată, comi- 
surile bucale coborite, corpul încovoiat, brațele cad pasiv pe lingă corp 
sau sînt ridicate exprimind deznădejdea. (figura 14, 15, 19). 
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În tot ceea ce simte şi trăiește, depresivul intrezărește nenorocirea, 
prevestirea de rău, conștiința lui actualizind aproape exclusiv trăirile 
cu conținut neplăcut, trist, ameninfátor. 

Depresia, ca expresie a unei stări patologice de intensitate psiho- 
tică sau nevrotică nu trebuie confundată cu reacțiile de deprimare 
determinate de situaţiile de do- 
liu, pierderi materiale, dureri mo- 
rale, insuccese, decepíii ete., care 
sint de obicei de scurtă durată și 
de intensitatea unor reacţii carac- 
teristice subiectului aflat în situa- 
ţii emotionale negative. 

Simptomatologia depresivá 
este una din formele de tulbu- 
rare psihicá intilnità extrem de 
frecvent, incepind cu sindroamele 
nevrotice din bolile somatice piná 
la fazele depresive ale psihozei 
maniaco-depresive, unde ea im- 
bracă forma cea mai autentică. 

Anestezia psihică dureroasă 
constă în aceea că bolnavul in- 
vocă faptul că nu se mai poate 
bucura, întrista, induiosa, că nu 
mai poate simţi intens afecțiunea 
unor persoane apropiate, că nu-și 
mai poate manifesta simpatia 
față de ele. Este de fapt durerea 
morală a bolnavului care conștien- 
tizează slăbirea sau pierderea ca- i d 
pacității de rezonanţă afectivă si Fig. 15 — Depresie, mimica de tristeţe 
suferă din cauză că nu poate asociată cu un grad de tensiune; privirea 
suferi, că nu poate trăi afectiv este fixă, schiță de omega melancolic, 
relațiile cu cei din jur, evenimen- DE 
tele care se desfăşoară in mediul 
ambiant. Acest tip de tulburare se intilneste in fazele tardive ale unor 
depresii, in sindroamele de depersonalizare si derealizare si mai ales 
in unele forme de debut sau in stadiile preremisionale ale schizofreniei. 

Depresia, si uneori tráirile din anestezia psihicá dureroasá, culmi- 
neazá prin exacerbări critice, ca o consecinţă a tensiunii depresive 
potentate de anxietate. Aceste interferenţe poartă denumirea de raptus 
melancolic şi se caracterizează prin agitaţie psihomotorie, acte imp! 
Sive de auto- sau heteroagresiune (defenestrări, sinucideri, omucideri, 
automutilári). 

Anxietatea insofeste de cele mai multe ori stările depresive, ea 
hind definită de P. Janet ca „teamă fără obiect“. Această stare de teamă 
difuză se manifestă prin neliniște psihică şi motorie cu răsunet neuro- 
vegetativ (palpitafii, tulburări vasomotorii, oscilații tensionale, transpi- 
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rafii difuze etc. Anxietatea nu poate fi socotită intotdeauna ca expresie 
a unor stări patologice, ea constituind adesea caracteristica inerentá con- 
difiei umane de existență. Fiind desprinsă de concret, nedistinctá, este 
proiectată în viitor, pe care insul îl consideră încărcat de surprize nega- 
tive, cu semnificaţii implacabile. Datorită acestui fapt, ea este mai mult 
potenţială decit actuală si în același timp mai mult ginditá decit trăită. 
Inerentá fiecăruia în anumite momente existenţiale, anxietatea nu 
se înscrie întotdeauna în sfera psihopatologiei, avind uneori, cînd se 
desfășoară într-o amplitudine mai redusă, rol mobilizator şi adaptativ. 
Cind atinge o amplitudine clinică, anxietatea fie că scade randamentul 
şi capacitatea de adaptare (în nevroze), fie că dezorganizează con- 
duita, constituind fundalul propice dezvoltării unor elemente psihotice. 
Se intilneste cu predilecție în melancolia anxioasă, psihastenie, psiho- 
patia psihastenicá, neurastenie, stări paranoide, intoxicații, in perioadele 
de sevraj ale toxicomanilor, în perioada de debut a psihozelor, în cursul 
unor afecțiuni endocrine (hipertiroidie, hipoparatiroidie, hipoovarie). 

Cind anxielatea are un acompaniament somatic resimţit printr-o 
senzație penibilă de disfunctie a unui organ, aparat sau sistem (con- 
stricţie laringiană, toracică, algii precordiale etc.) poartă numele de 
angoasă. Prin precizarea conţinutului său, angoasa face trecerea spre 
fobie (teama cu obiect precizat), prin disfuncfia somatică respectivă, ea 
devine mai mult trăită decit ginditá, fiind (spre deosebire de anxietate), 
mai mult actuală decît potenţială. Considerăm necesare aceste distincții, 
întrucit în argou literar angoasa este considerată ca o anxietate extremă. 
Este greu de precizat dacă această acceptiune literară se datorește 
caracterului fonematic al noţiunii sau dacă autorii respectivi, conservă 
ideea psihiatrului francez Littré, conform căreia neliniștea, anxietatea 
și angoasa sint trei grade diferite ale aceleiași stări. Deși noi păstrăm 
distincţia anxietate-angoasá, prima fiind esențialmente de natură psihică, 
iar a doua de natură psihofiziologică, literatura psihiatrică germană și 
anglo-saxonă denumesc aceste stări diferite printr-o singură noţiune 
„angst“ si respectiv „anxiety“. 

Euforia se caracterizează printr-o încărcătură afectivă pozitivă, prin 
exagerarea dispozitiei în sensul veseliei, stării de plenitudine, de bine 
general, de sănătate, de putere, însoţite de fugă de idei, logoree cu 
ironii și glume deseori contagioase, mimică expresivă, bogată, gesturi 
largi și variate, tendința de supraapreciere a propriei persoane și exacer- 
barea tendinţelor si trebuintelor (in special a celor sexuale). Euforicului 
totul i se pare posibil, percepe doar paleta hipercromă a existenţei, un- 


ghiul deschis realității oferindu-i doar viziunea roză, animată, veselă, 


plăcută. E 

Stárile euforice de micá amplitudine pot fi expresia psihicá a uno: 
succese, a antrenárii într-o ambianfá animată, veselă. Evantaiul eufo- 
riei ca expresie de esență psihopatologicá, deși ceva mai restrins decit 
al depresiei, poate fi întîlnit sub formă frustă, in intoxicaţiile ușoare 
(alcool, cafea, morfină, cocaină, benzină étc.) in stările nevrotice prin 
suprasolicitare, în stările subfebrile. În forma ei autentică, euforia se 
intilneste în fazele maniacale ale psihozei maniaco-depresive, cu aspecte 
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particulare de intensitate si productivitate, euforia este prezentă in sin- 
droamele maniacale intilnite in forma expansivă a paraliziei generale 
progresive, in boala hipertonicá «si arterioscleroza cerebrală, in stările 
dementiale senile, vasculare, traumatice si in oligofrenii. 

Euforia autentică trebuie deosebită de euforia necontagioasă pue- 
vilă, de multe ori nátingá, din hebefrenie, de risul spasmodic al pseudo- 
bulbarilor, şi mai ales de moría, sindrom observat in unele leziuni cere- 
brale, in special ale lobului frontal, caracterizat prin jovialitate expansivă, 
familiaritáfi, calambururi, puerilism si, în general, expansivitate săracă, 
“ușor epuizabilă. 

- Spre deosebire de depresie, care este in general persistentă si are 
"o evoluţie în platou, euforia nu descrie o curbă liniștită, prezentind mai 
frecvent (pe fundalul bunei dispoziţii) — mici variaţii de amplitudine. 
Aceste oscilaţii trebuie distinse însă de labilitatea afectivă (versatili- 
tatea timică) ale cărei variaţii se întind între polul pozitiv şi cel nega- 
liv; este vorba de o alternanță a dispoziţiei între euforie si depresie 
sau chiar minie. Astfel de stări se întilnesc in manie (unde tristețea are 
un caracter superficial si efemer), în oligofrenii si în unele psihopauii, 
unde modularea afectivă este univocă stării afective a celor din jur 
(poikilotimie). Aspectul poikilotim se intilneste si in ciclotimie, isterie, 
paralizie generală progresivă, demente, hipertiroidie etc. 

Forma extremă a labilităţii afective poartă denumirea de incon- 
iinenfá afectivă si se caracterizează prin trecerea rapidă sau incoercibilá 
de la o stare emoţională la opusul ei. Acest tip de tulburare o intilnim 
în special în fazele avansate ale arteriosclerozei cerebrale. 

Una din formele mixte ale tulburărilor de afectivitate cunoscută în 
literatura de specialitate sub denumirea de „disforie“ se caracterizează 
printr-o dispoziţie depresivă, anxioasă, de rău general de disconfort 
somatic, de neliniște care asociază logoreea, excitabilitatea crescută, 
impulsivitatea si in general un aspect comportamental coleros. Această 
stare mixtă o intilnim în perioadele intercritice ale epilepticilor, la alcoo- 
licii cronici, în unele encefalopatii posttraumatice, postencefalitice, în 
perioadele de abstinentá ale toxicomanilor. 

Psihopatologia poate distinge si unele modificări predominant cali- 
tative ale stărilor afective, pe care le denumim paratimii. Ele se carac- 
terizeazá prin reacţii afective aberante si inadecvate, uneori paradoxale 
faţă de motive, situaţii sau evenimente ; de exemplu, o situaţie afectiv- 
negativă intimpinatá cu veselie si invers, In locul unui exemplu clinic, 
poate fi citat unul din literatură, deosebit de elocvent : 


„l-a fulgerat de-odată-n gind 
Să vida, căci vedea plingind 
O iume-ntreagă-n rugăciuni. 
In fata unei gropi s-aduni 
Atita lume de nebuni ! 

Să mori rizind |“ 


` o Cosbuc 
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Paratimiile pot fi deci intilnite si la persoane care trec prin momente 
intens psihotraumatizante sau în stările reactive ; ele îmbracă însă o 
formă mult mai stabilă şi intensă în schizofrenie. 

În cadrul răspunsurilor afective aberante, poate fi incadratá inver- 
siunea afectivă, care constă în reacţia afectivă — univoc negativă —, 
în sensul că bolnavul dezvoltă o stare de ostilitate față de persoanele 
pe care înainte de îmbolnăvire le-a iubit, sau pe care, în mod firesc ar 
trebui sá le iubească (părinţi, fraţi, copii); se intilneste in special in 
schizofrenie, parafrenie, in delirul de gelozie si mai rar in paranoia. 

Tot în schizofrenie, coexistă uneori într-o aparentă concomitentá, 
stări afective opuse calitativ (dragoste-urá, atractie-repulsie) față de 
aceeași persoană sau situaţie, fenomen ce poartă numele de ambivalentá 
afectivă. Ea se intilneste în special în schizofrenie şi uneori la virsta 
înaintată, odată cu scăderea libidoului. 


MECANISME PSIHOFIZIOLOGICE ALE PROCESELOR AFECTIVE 


Studiul psihopatologiei proceselor afective este greu de imaginat 
astăzi, fără aportul teoriei motivationale cu care are strînse corelaţii. 
Într-adevăr, „conduita emotivá nu se intilneste decit atunci cînd motiva- 
fia a devenit foarte puternică“ (J. Nuttin si colab., 1963). Probabil nu 
întimplător motivaţia, ca și emoția, au posibilitatea de a pune în mișcare 
persoana, atit în situații normale, cit și patologice. 

Într-o acceptiune de maximă generalitate, motivaţia include toți 
factorii care provoacă si direcționează actele de comportament. La rîn- 
dul său, comportamentul constă din formele observabile (în exterior) al 
activităţii (intime) organismului. Motivația se manifestă deci pe plan 
clinic prin comportament (pe care-l orientează, și-l direc(ioneazá), care 
ne apare astfel ca un ansamblu integrativ al actelor efectorii ale per- 
soanei. 

Stricto sensu, motivaţia constă în ansamblul mobilurilor interne pe 
deplin sau insuficient constientizate, de natură ereditară sau de achi- 
zifie ontogeneticá. In extrema lor varietate, aceste mobiluri interne pot 
include atit trebuinfe biologice (foame, sete, atracție sexuală), cit si tre- 
buinfe etico-morale, culturale sau idealuri abstracte cu determinism isto- 
rico-social. Vedem deci, cá motivaţia reprezintă un continuum care por- 
neste de la biologic și este încoronată in social cu conștiința actelor pro- 
prii, cu capacitatea de a distinge intre ceea ce este permis sau nu este 
permis, între ceea ce este proportionat sau disproporționat situației si 
posibilităților individuale. 

Dacă pentru stările afective incluse în aria normalului este necesar 
un optimum motivaţional, atunci cînd activarea motivafionalá sporește, 
eficiența ei scade prin dezorganizarea conduitei și a controlului volun- 
tar. Deci, performanța este condiţionată de forța motivationalá, care 
poate crește pină la un anumit punct, după care orice accentuare moti- 
vaţională duce nu numai la scăderea performanţei, dar chiar la prăbu- 
șirea ei. 

Degradarea performanţei în apariția unor reacții emotive şi anxioase 
puternice, se întilnește nu numai prin creșterea disproportionatá a moti- 
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vafiei, ci si în situații complicate si cu semnificaţii subtile, care impun 
o mai mare exigentá si suplete adaptativă. 

Dintre toate procesele psihice, mai ales cele afective, si în primul 
rînd stările afective elementare, sint legate într-o bună măsură de anu- 
mite regiuni și structuri neuronale. Astfel, diferite experiențe de neuro- 
fiziologie executate pe animale, au evidenţiat în special la baza creieru- 
lui anumite zone prin a căror excitare se declanșau răspunsuri afective. 
În acest fel, s-a constatat că stimularea substanţei cenușii periventricu- 
jare (R. W. Hess, 1928) determină un comportament agresiv, acompaniat 
de o intensă participare simpatică. 

Stimularea hipotalamusului (J. H. Masserman, 1941) la animale, 
determină răspunsuri pseudoafective cunoscute in neurofiziologie sub 
denumirea de „furie falsă“ (sham rage) Cum arată insă A. Kreindler 
(1967) „furia falsă nu poate fi condiţionată, fiind considerată ca o mani- 
festare motorie inconștientă, lipsită de proprietățile motivatoare ale 
emofiei adevărate“. 

Brady si Nauta (1953), prin lezarea ariei septale la gobolanii de la- 
borator, constată că aceștia din docili si linistifi, adoptă un comporta- 
ment agresiv si reacționează disproporționat la stimuli. Autorii trag con- 
cluzia cá aceste regiuni ar avea rol in procesele emotive prin márirea 
iritabilitátii şi reactivitáfii emoţionale. În alte cercetări, autorii au căutat 
să evidenfieze principalele zone cerebrale implicate în reacţiile de frică 
si furie, precum si ale reacţiilor de plăcere și au constatat că printre 
acestea trebuie menționate în primul rind nucleul amigdalian și cor- 
iexul temporal. 

Observațiile lor au fost completate in 1960 de Ursin, care a arătat 
că diferite structuri nervoase pot condifiona reacţii afective diferite, 
Astfel, autorul arată că frica este produsă în special prin stimularea 
cortexului temporal si a unei părți a nucleului amigdalian, pe cind 
furia poate fi produsă numai de stimularea parţială a nucleului amig- 
dalian. B. P. Kaada (1960) consideră că această regiune are un rol foarie 
important in inhibifia răspunsurilor comportamentale, iar răspunsurile 
disproportionate, obţinute prin leziunile ei, se datoresc tulburării proce- 
sului inhibitor. 

Încă din 1937 Klüver si Bucy (1937) constată că ablajia cortexului 
temporal, asociată cu leziuni ale cortexului frontal, nucleului amigda- 
lian şi hipocampului, reduc agresivitatea animalului, conferindu-i un 
comportament docil si blind, lipsit de frică şi furie. Mai tirziu Bard 
si Montcastle (1948) au confirmat intrucitva experienţele de mai sus, ară- 
lind cá ablatia bilaterală a lobului temporal si a complexului amigda- 
lian, determină scăderea pragului reacției afective. Astfel, maimufele, 
care au o frică instinctivá de șerpi, după operaţia amintită, nu mai pre- 
zintă nici un fel de comportament afectiv-negativ, la apariţia şerpilor. 

Constatind că regiuni relativ vaste din creier sînt responsabile de 
comportamentul afectiv, J. W. Papez (1937) a inclus în așa-numitele 
„circuite afective“, care-i poartă numele, hipotalamusul, nucleii ante- 
riori ai talamusului, girus cinguli, hipocampul si interconexiunile lor. 
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Observațiile făcute in timpul operaţiilor neurochirurgicale au venit 
să confirme, de pe plan clinic, constatările neurofiziologiei experimen- 
tale. Astfel, Penfield si Rassmussen (1950), Thomson și Alvarez (1962) au 
constatat o stare de anxietate după crizele de epilepsie temporală, anxie- 
tate care se transformă în depresie și se menținea timp îndelungat. 

Mai recent, Şcoala psihiatrică de la Tirgu-Mureș a evidenţiat focare 
bioelectrice temporale la pacienţii cu stări depresive, fără antecedente 
epileptice evidentiabile. Important de menţionat că extensiunea in timp 
a acestor stări depresive era mult mai mare în cazul existenței unor 
focare bioelectrice, bilaterale, iar rezultatele terapeutice erau intens 
influențate pozitiv de preparate anticonvulsivante nesoporifice. 

Eforturile cercetătorilor din ultima vreme s-au axat asupra disjunc- 
Dei dintre comportamentul emoţional (caracterizat printr-o fenomeno- 
logie vegetativă, humoralá, motorie etc.) și trăirea subiectivă care acom- 
paniază reacția emoţională a animalelor. În acest scop s-au făcut obser- 
vafii psihologice asupra elementelor din ambianfá și s-au studiat reac- 
fille indivizilor în grup. Astfel, s-a constatat că agresivitatea animalelor 
cu leziuni temporo-amigdaliene este mai mare în condiţiile izolării aces- 
tora, decit în condiţiile în care ele sint libere sau în grup. 

T. Ikeda (1961) constată că prin stimularea nucleului amigdalian 
se obține un comportament coordonat, motivat si conditionabil, in strinsá 
relație cu elementele situa(ionale ale mediului ambiant. De asemenea, 
reacţiile de frică sau de furie produse prin stimularea nucleului amig- 
dalian au putut fi folosite ca un element condiţionat inhibitor care-l 
face pe animal să refuze hrana, deși este flámind. 

n același mod pot fi explicate „epilepsiile hedonice* observate mai 
ales la copii si adolescenţi, care au descoperit intimplütor cá lumina 
intensă le declanșează crize de „petit mal“, în care tulburarea de con- 
stientá este însoțită de o stare euforicá şi excitație sexuală. În mod vo- 
iuntar, aceștia caută surse strălucitoare de lumină, privesc în soare prin- 
tre degetele în mișcare (realizind o veritabilă stimulare luminoasă inter- 
mitentá), în tendința de a-şi provoca criza și odată cu aceasta plăcerea 
sexuală (A. Emret și K. E. Schneider, 1961). 

Psihofiziologia proceselor afective şi-a îmbogăţit conținutul prin 
experienţele de autostimulare cerebrală și observația comportamentului 
motivat al animalelor. După cum s-a putut constata în experimentele de 
mai sus, prin excitarea anumitor zone cerebrale, se obţin stări afectiv- . 
negative de furie și agresivitate, în timp ce prin excitarea altor zone, 
se obțin stări afectiv-pozitive de linistire, mulțumire și plăcere ; astfel 
au fost descrise sistemele motivafiei pozitive si negative la animale. 

S-a constatat că excitația electrică a anumitor regiuni ale creierului, . 
poate avea pentru animal o anumită semnificație motivationalá. J. Olds 
(1957) în experienţe pe cobai, a constatat tendința la repetare a excita- 
(ei regiunii comisurii anterioare, unde erau implantafi microelectrozii. 
Astfel animalul, trecînd printr-o anumită regiune (încărcată electric) a 
custii si inchizind circuitul, „își producea“ o excitație plăcută; după 
numai citeva repetări, animalul se întorcea cu insistență în acel colț, 
de unde venea excitatia dorită. 
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Ulterior, într-o variantă experimentală, a fost folosită cutia Skiner, 
în care era o pirghie incárcalà electric. Apăsind pe pirghie, șobolanul 
(cu electrozii implantafi cronic), avea posibilitatea autostimulárii „volun- 
lare". S-a constatat astfel că în creierul sobolanului sint regiuni relativ 
vaste, care aparţin sistemului numit „de recompensă“. 

Iniţial s-a crezut că tendința spre auto-excitare se produce prin 
implantarea electrozilor în orice punct al creierului. Ulterior, prin depla- 
sarea electrozilor in diferite regiuni ale creierului, s-au descris verita- 
bile hărți care cuprindeau zonele „recompensei“. Aceste zone ocupă în 
special nucleul amigdalian, ariile preoptice, hipotalamusul anterior si 


.. ventro-medial etc. 


$ La om s-a constatat că „excitarea regiunii scizurii sylviene este 
însoţită de excitație, logoree si bună dispoziție“, De asemenea, „exci- 
tarea zonelor parietale provoacă satisfacție, ris și glumă“ (Gellhorn și 
"Loofbourrow, 1963). 

Literatura de specialitate mai descrie „zone ale satisfactiei“ in legá- 
tură cu sistemul limbic, prin excitarea cărora se obțin senzaţii plăcute, 
de liniştire, ugurare, bucurie etc. 

Există o strinsă legătură între intensitatea excitantului si frecvența 
repetárii, în sensul că atunci cind scade intensitatea excitantului, ani- 
malul dorește să-şi menţină nivelul autostimulării prin creșterea frec- 
venfei repetürii excitatiei. Aceasta se explică prin faptul că, odată cu 
creșterea intensității excitantului, se realizează atragerea unui grup mai 
mare de neuroni în procesul autostimulator. 

De menţionat cá excitatia electrică a „sistemului recompensei“ 
determină o activare motivafionalá mult mai intensă si mai expresivă 
decit excitarea naturală. Astfel, Kling si Matsumyia (1962), stabilind o 
competiție între stimularea electrică pozitivă și o recompensă oarecare, 
constată că stimularea intracerebrală are un efect de întărire mai mare 
decit recompensa obținută prin stimulul conditional De exemplu, in 
timpul autostimulării, șobolanul se supune unei excita(ii electrice dure- 
Toase mult mai mari decit șobolanul flámind, în tendința sa spre hrană 
(Spiess, 1965). 

Alături de „zonele recompensei*, există „zone ale pedepsei“ a căror 
excitare determină o stare afectiv-negativă şi un comportament de înlă- 
iurare a acestei excitafii. Astfel Delgado si Hamlin (1980), constată că 
excitarea unor puncte ale hipotalamusului, nucleului postero-ventral al 
talamusului, substanței cenușii centrale, determină manifestări emotio- 
nale percepute ca „pedeapsă“. De asemenea, excitatia electrică sau chi- 
mică a sistemului limbic, determină reacţii de minie, apărare, groază. 

Deși experienţele de autostimulare sint edificatoare în ilustrarea 
ideii comportamentului afectiv motivat, cercetătorii respectivi în spiri- 
tul sobrietátii și probitátii științifice se abjin de la generalizări si trans- 
poziţii ale concluziilor asupra experimentelor pe animale, în psihopatolo- 
gia clinică. 

De altfel, este necesar să precizăm că motivaţia biologică și meca- 
nismele subcorticale au un rol preponderent în apariția afectelor pri- 
mare şi a emoțiilor situative caracteristice copilului de virstă antepre- 
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şcolară. De la această virstă însă, pe măsură ce crește sensul moral 
afectiv al conduitei generale si se dezvoltă sentimentele și trăirile afec- 
tive, legate de relaţiile și aprecierea socială a acţiunilor, componenta 
corticală a emoţiilor si determinismul social al motivatiei comportamen- 
tului emoţional devin dominante. De acest aspect se leagă apariția posi- 
bilităţii de a inhiba si modela concordant expresiile mimice, ca si parti- 
ciparea evidentă a activităţii conștiente a gîndirii si voinței în stările 
emoţionale superioare, cum sînt sentimentele și pasiunile. 


PSIHOPATOLOGIA MANIFESTĂRILOR INSTINCTIVE 


Strins legate de viața afectivă, forme din cele mai primitive si 
înnăscute ale trebuintelor biologice, comune omului și animalelor, instinc- 
tele reprezintă complexul de însușiri moștenite ereditar, care reflectă 
dezvoltarea speciei respective. În sens pavlovist, instinctul este com- 
plexul de reflexe necondiționate transmise ereditar de-a lungul evoluţiei 
unei specii. Acest complex, reflex necondiționat, realizează relațiile ani- 
malelor cu mediul ambiant, desfășurarea lor fiind dominată de motivaţia 
biologică. 

La om, instinctele sint puse de acord cu convenienfele sociale si 
ca atare sint înglobate in structura personalității ca elemente stimula- 
torii ale comportamentului uman interesat în păstrarea integrităţii per- 
soanei și în perpetuarea speciei. 

În psihopatologie, tulburările instinctelor apar ca elemente patologice 
ale personalității, intensitatea și durata lor fiind condiţionată fie de 
leziuni organice cerebrale, fie de procese morbide de intensitate psiho- 
tică sau de dezvoltări dizarmonice ale personalităţii. 

Tulburarea instinctului alimentar în sensul exagerării nevoii de 
hrană poartă denumirea de bulimie gi se descrie în leziuni organice ce- 
rebrale, în tumori diencefalice, pancreatice, în diabet, în hipertiroidie, 
în timpul convalescenfei unor boli care realizează o stare marcată de 
denutritie. Polifagia exprimă tendința ingerării fără discernámint de 
alimente sau produse necomestibile si se intilneste în stări dementiale 
(demenţă paralitică, senilă, arterioscleroticá etc.), în oligofrenii si in 
unele forme și stadii de evoluţie ale schizofreniei, în stările de modifi- 
care a luciditátii conștiinței, iar sub o formă mai estompată poate fi 
întilnită chiar in psihopatii severe, ca expresie a pervertirii instictului 
alimentar. 

Opusul bulimiei este anorexia (scăderea sau lipsa totală a poftei 
de mincare) intilnitá în forma sa cea mai evidentă in depresiile pro- 
funde. De cele mai multe ori însă anorexia nervoasă se intilneste in 
stările nevrotice si psihopatice la adolescenţi (in special la fete), în stă- 
rile psihice reactive (depresii reactive, șocuri emoţionale). Sitiofobia 
sau refuzul de alimente nu reprezintă doar expresia scăderii sau pier- 
derii poftei de mincare, ci are în special o motivaţie psihopatologică 
legată de conţinutul halucinafiilor auditive, gustative sau olfactive, de 
existența unor idei delirante de otrăvire, de inutilitate, de autoacuzare, 
de negafie, așa cum se întimplă în stările depresive, în schizofrenie. 
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Tulburările instinctului de apărare sini fie expresia exagerării 
nevoii de autoconservare (în cazul fricii de moarte, de boală, din stările 
hipocondriace), fie expresia scăderii sau abolirii instinctului de apărare 
manifestat pe plan clinic prin indiferența totală față de pericole, tendințe 
la automutilare, idei si tentative suicidare. În stările confuzive, in 
demenje si oligofrenie, tulburările instinctului de apărare se însoțesc de 
marcate deteriorări ale instinctului de orientare. 

Tulburările in sfera nevoilor sexuale şi de reproducere apar fie sub 
[orma exagerării instinctului sexual, comportamentul căpătind o notă 
erotică disproporfionatá, patologică (nimfomanie la femei si satiriazis 
la bărbați), fie sub forma scăderii sau abolirii acestui instinct, Diverse 

forme și nuanţe ale exacerbárii instinctului sexual întîlnim în stările de 

excitație maniacală, în stările demenfiale si oligofrenii, în leziunile ce- 
rebrale ale lobului temporal si hipocampului. Scăderea instinctului se- 
xual, fără modificări esenţiale ale libidoului, intilnim în stările de 
„epuizare si în nevroze alcătuind așa-zisele impotenfe sexuale psihice. 
Scăderea libidoului în afara perioadelor de senescentá o întîlnim in 
toxicomanii, în stările depresive, în schizofrenie. 

Tulburările modului de satisfacere a trebuinjelor sexuale sint cu- 
hoscute sub termenul generic de perversiuni sexuale. Ele vor fi expuse 
mai pe larg la capitolul psihopatiilor, cadrul nosologic in care apar mai 
frecvent. Printre cele mai obișnuite perversiuni, masturbafia sau onania 
(autosatisfacerea erotică), se intilneste în condiţii speciale, episodic, si 
la oamenii normali, la tineri în special. Sub forma unor perversiuni net 
patologice apare exhibifionismul (expunerea organelor genitale în public), 
fetisismul (satisfacerea sexuală în prezența unor obiecte apartinind sexu- 
lui opus), mazochismul (plăcerea de a i se produce de către partener 
suferințe fizice sau morale înaintea sau în timpul desfăşurării actului 
sexual). Opus mazochismului este sadismul (satisfacere sexuală în măsura 
în care produce suferințe morale sau fizice partenerului), bestialitatea 
sau sodomania (raporturi sexuale cu animale, păsări), necrofilia (rapor- 
iuri sexuale pe cadavre), gerontofilia (raporturi sexuale cu persoane în 
vîrstă), pedofilia (raporturi sexuale cu copii), pigmalionismul (satisfacția 
sexuală sau masturbare în fața statuilor) si în sfirşit homosexualitatea 
(atracţia si realizarea raporturilor sexuale in cadrul aceluiași sex) cunos- 
cută sub denumirea de lesbianism la femei şi pederastie la bărbați. 

La baza perversiunilor sexuale se pot întilni greșeli de educație 
sau conditionári negative; uneori ele sint rezultatul unor insuficiente 
endocrine, dar mai ales apar ca elemente în cadrul proceselor demen- 
Hale, de nedezvoltare a intelectului si personalităţii (oligofrenii) sau ca 
rezuitat al disocierii psihicului așa cum se întîmplă în schizofrenie. 

C. SEMIOLOGIA PROCESELOR VOLITIONALE 

Voința este latura reglatorie a conştiinţei, la baza căreia stă intenția 
și decizia subiectului ; ea reprezintă activitatea psihică orientată spre 
atingerea unor scopuri propuse conștient pentru a căror realizare trebuie 
depășite anumite obstacole interne sau externe, care apar în calea înde- 
plinirii acţiunilor. 
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In desfășurarea unui act voluntar pot fi urmărite mai multe faze, 
printre care amintim : 

a) Formularea scopului. La acţiunea unui anumit stimul, are loc 
activizarea unei trebuinfe, în legătură cu care se declanșează o ten- 
dintá ; sub raport afectiv, această tendinţă este trăită ca o dorinţă, care, 
în planul conștiinței devine motiv. Poziţia subiectului nu este definită 
numai de un singur scop, ci de un sistem de scopuri care trebuie ierar- 
hizate într-o succesiune de scopuri cu valoare parţială ; prin ele, se 
planifică si se organizează strategic si tactic condiţiile în vederea reali- 
zării motivului. 

b) Lupta motivelor. Odată apărut, motivul nu are un destin ușor; 
în drumul său spre realizare, el este confruntat cu alte motive poten- 
țiale sau active. Cind scopul este unic, sau cind scopurile au o ierar- 
hizare unitară (ceea ce constituie un deziderat), această luptă a moti- 
velor poate fi tranșată spontan. În situaţii mai complicate sau de o mai 
discretă evidență, lupta motivelor (generatoare de intense frămintări 
pentru ins), constituie arena de pe care se vor contura direcţiile ulte- 
rioare ale voinţei, în funcţie de scopul si motivul dominant. 

c) Adoptarea hotăririi. Hotárirea nu constă numai in sancţionarea 
scopului, ci și în pregătirea căilor de realizare a lui. Marcind debutul 
efortului volifional, hotărîrea are deci un dublu aspect si anume defi- 
nirea scopului si pregătirea acţiunii. 

d) Execuţia (indeplinirea) acțiunii. Trecerea la acţiune implică 
efortul volitional ; probabil în această etapă predomină aspectul canti- 
tativ al procesului volitional, întrucit capacitatea de efort răspunde in- 
terogatiei „cît poti ?*. Această capacitate, departe de a fi înnăscută, 
nici nu se dobindeste spontan sau rapid. Asemenea capacităţii de efort 
fizic, capacitatea de efort volifional se formează în decursul existenței 
pe baza motivatiei și exerciţiului îndelungat in procesul invingerii greu- 
tăților ; ea este determinată de condiţiile activității depuse în întreaga 
dezvoltare anterioară. În raport cu dificultatea obstacolului, efortul vo- 
litional se va desfășura într-o amplitudine mai mare sau mai redusă ; 
de aceea putem afirma cá — în condiții normale — efortul voluntar se 
mulează obstacolului, că efortul voluntar reflectă caracterul obstaco- 
lului. Dacă intensitatea efortului este în raport cu rezistența sau difi- 
cultatea obstacolului, calitatea efortului voluntar va fi dependentă de 
superioritatea motivaţiei ; într-adevăr, un scop înalt naște o energie 
mare. 

Intelegind prin voință funcţia psihică prin care se realizează tre- 
cerea conștientă de la o idee sau de la un raţionament la o activitate 


sau la inhibitia unei activități, în vederea realizării unui anumit scop, . 


admitem că voința caracterizează forma de activitate socială determinată 


a comportamentului uman, ea fiind produsul orientării conștiente a ` 


activității individului. În comportamentul voluntar este cuprinsă mani- 
festarea calitativă specifică fiecărui subiect, manifestare strins legată de 
procesele conștiente. Forţa voliţională este stimulată de viaja afectivă, 
de conținutul emoţional al psihicului uman. De aceea atit actele voli- 
tionale normale, cit si aspectele psihopatologice ale voinţei sint în relaţie 
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strinsă cu afectivitatea, deoarece la baza oricărui efort volifional 
există o încărcătură afectivă pozitivă sau negativă, care-i constituie su- 
portul dinamico-energetic. În plus. atit la baza actelor volitionale, cit și 
a celor emoţionale se află tensiunea motivationalá. 

In îndeplinirea oricărei acțiuni, considerăm că este vorba de parti- 
ciparea unei voințe active, care stă la baza perseverenfei, tenacitáfii si 
îndeplinirii izbutite a unei activități, depășirii unui obstacol ` ea are 
- un rol mobilizator de susținere a efortului volifional, fapt pentru care 
„o putem denumi voință de suport. 

! În afara acestei voințe active (asupra căreia insistă psihologia) există 
"încă un tip de voinţă desprinsă de act, aparent pasivă, cu caracter inhi- 
„bitor, responsabilă de stăpînirea de sine, care determină reținerea în 
anumite situaţii, care frinează reacţia imediată, nechibzuità sau im- 

pulsivă. Efortul volifional al acestei voințe imhibitorii, este îndreptat 
. $pre oprirea unor tendințe impulsive, unor acţiuni cu consecinţe repro- 
— babile si spre frinarea unor pulsiuni indezirabile ; acest tip de voință 
stă la baza conduitei aminárii. 

O puternică voinţă inhibitorie, stind la baza reţinerii pulsiunilor 
instinetivo-afective, constituie expresia unei înalte constientizüri si edi- 
fică o personalitate bine conturată. 

Tulburările de voinţă. În ordinea dezvoltării simptomelor, se pare 
că disbuliile (termen pe care-l propunem pentru a desemna o tulburare 
volitionalá nespecificá) nu au un caracter primar, ele fiind consecutive 
unei insuficiente motivatii, unei motivatii aberante, unor tulburári cog- 
nitive sau unor hipotimii si atimii. 

Pe plan clinic, tulburările voinţei pot îmbrăca un aspect predomi- 
nant cantitativ (hiperbulie, hipobulie, abulie) sau predominant calitativ 
(parabulia si disabulia). 

Hiperbulia constă in exagerarea forței volitionale; se intilneste în 
situaţii normale la oamenii caracterizați prin fermitate, dirzenie, tena- 
citate, fiind atit de natură constituţională (temperamentală), cit si de 
achiziție social-istorică, 

Sub unghi patologic, hiperbulia se intilneste relativ rar, întrucît 
boala somatică şi mai ales psihică dezorganizează suportul ei motiva- 
tional. 

Astfel, în stările obsesivo-fobice intilnim mai ales un efort voli- 
fional (fără realizarea unei hiperbulii propriu-zise), viața acestor oameni 

nd după norme rigide autoimpuse si într-un continuu efort vo- 
lifional de eliberare de sub invazia ideilor, tendinţelor sau acțiunilor 
obsesive. 

În toxicomanii se intilneste o marcatá hiperbulie, ce are însă un 
caracter unidirectional si electiv, îndreptată spre procurarea toxicului, 
hiperbulie care evoluează pe un fond general hipobulic. 

Paranoia constituie exemplul clinic care ilustrează prin excelență 
hiperbulia selectivă si unilaterală, bolnavii respectivi evidențiind un 
efort volitional impresionant (desi aberant motivat), în îndeplinirea pla- 
nurilor și ideilor delirante. Uneori potenţialul instinctivo-afectiv al aces- 
ior bolnavi este total aservit forţei volifionale, care în amplitudinea sa 
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impresionantă sacrifică chiar spiritul de conservare în vederea înfăp- 
tuirii ideii delirante. 

Hipobulia, departe de a fi o ezitare sau indecizie in fața a două 
soluţii contrare, semnifică scăderea forței volifionale piná la dispariția 
ei (abulie). 

Deşi conștiința poate fi intactă, iar fluxul ideativ normal și cu un 
conţinut ideativ rezonabil, hipobulia se traduce pe plan comportamental 
prin scăderea capacității de a acționa. 

În insuficiența volifionalá, îndeplinirea unei acțiuni ușoare repre- 
zintă pentru hipobulic un efort insurmontabil. De cele mai multe ori, 
hipobulicul avînd o suficientă claritate a conştiinţei, știe sau în orice 
caz crede că știe ceea ce trebuie să facă, dar nu poate acționa. 

În aprecierea unei hipobulii, trebuie analizat aspectul anodin, obiș- 
nuit, al acţiunii şi activităţii (care poate fi totuși îndeplinită, datorită 
caracterului ei automatizat) de actele și acţiunile noi, inedite, care nu 
pot fi îndeplinite, întrucit aici este implicat în plus efortul iniţiativei 
si al orientării adecvate. 

În afara exemplelor citate la hiperbulie, se poate afirma că hipo- 
bulia este comună întregii patologii. Ea este determinată nu numai de 
boala ca atare, de suferința somatică (atunci cînd există), ci si de foca- 
lizarea atenţiei bolnavului asupra simptomelor somatice sau psihice, ca 
şi asupra ideii de boală în general. 

În stările nevrotice, astenia, irascibilitatea, anxietatea, acompania- 
mentul acuzelor somatice, împiedică bolnavul în menţinerea efortului 
volitional în vederea îndeplinirii acţiunii. 

La psihopati termenul de insuficiență volifionalá (cauză și probabil 
efect al instabilității lor), pare mai adecvat decît cel de hipobulie, în- 
trucit acești insi nu au evidenţiat niciodată o forță de sustinere a acfiu- 
nilor întreprinse, fapt care pune problema unui defect volițional de 
dezvoltare. 

La toxicomani, hipobulia se manifestă în toate sectoarele activităţii 
lor, constituind în același timp obstacolul major în calea tratamentului 
întreprins și probabil cauza frecventelor recăderi ale acestor bolnavi. 

n traumatismele cranio-cerebrale, hipobulia este incriminatá ca 
făcînd parte din cortegiul sindromului lor subiectiv comun (cerebrastenia 
și encefalopatia posttraumatică). 

În stările maniacale si hipomamacale, hipobulia este probabil con- 
secinta instabilității acestor bolnavi si a agitaţiei psihomotorii. 

În stările de insuficientă dezvoltare cognitivă (oligofrenii) ca si in 
cele de deteriorare cognitivă (demente), hipobulia se înscrie în cadrul 
nedezvoltării și respectiv deteriorării psihice globale. E 

Abulia, exprimă lipsa de iniţiativă si incapacitatea de a acţiona. 
Deși conceptul este relativ frecvent folosit in psihopatologie, abulia 
semnificá de cele mai multe ori o hipobulie accentuatá, intilnindu-se 
relativ rar in adevărata ei accepfiune, de imposibilitate a oricărui efort 
volitional. 

În forma ei clasică, abulia se întilnește in catatonie, in care bol- 
navul, asemenea unei statui, nu intreprinde nici o actiune, nu executá 
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nici un act, nu face nici un gest, fiind abolite chiar mișcările mimice 
și pantomimice. 
În depresiile profunde, de natură predominant endogenă, bolnavul 
este de asemenea lipsit de orice iniţiativă, glisat în lumea ideilor 
univoc depresive. În această perioadă, cufundat în ubisul depresiei sale, 
bolnavul este atit de lipsit de iniţiativă, încit nu poate trece la mate- 
vializarea actului final si fatal — suicidul, desi acesta îl preocupă per- 
manent, Astfel, abulia realizează, la un moment dat, o profilaxie a suici- 
-dului, fapt psihopatologic cu implicaţii practice de mare importanță 
„pentru psihiatru, mai ales că tratamentul cu timo-analeptice înlătură de 
„cele mai multe ori abulia, fără să aibă o eficacitate simultană pentru 
„depresie, asupra căreia acţionează mai discret si mai tardiv. Ridicind 
apăsarea abulicá, dar neizbutind să risipească concomitent și depresia, 
în cursul tratamentului bolnavii recurg deseori la suicid, după ce au 
- traversat momentul maxim al episodului depresiv, Aceiași bolnavi re- 
“curg frecvent la suicid si la începulul depresiei, atunci cînd abulia nu 
este complet instalată. 

Modificări predominant calitative ale voinţei. Disabulia este o formă 
particulară de abulie (în fond o hipobulie), caracterizată prin difieul- 
tatea de a trece la o acţiune sau de a sfirgi o acțiune începută, stare 
acompaniată de oarecare perplexitate si de o notă afectiv negativă, le- 
gată de faptul că nu poate iniţia sau finaliza acţiunea respectivă. Apare 
in neurastenie și în debutul schizofreniei. 

Parabulia constă într-o insuficienţă volifionalá, acompaniată sau 
chiar determinată de anumite dorințe, pulsiuni sau acte paralele, para- 
zite. De exemplu, în nevrozele motorii (nevroze mixte, așa cum le de- 
numim noi) insuficiența volifionalá este însoţită de ticuri, spasme și 
alte manifestări motorii ` parabulia poate fi intilnitá de asemenea în 
schizofrenie. 

Impulsivitatea. O insuficiență a voinţei pasive, inhibitorii, are ca 
vezultat lipsa de friná si comportamentul impulsiv, determinat de dezechi- 
librul dintre tendința impulsivă și controlul voluntar. Acest dezechilibru 
se manifestă pe plan comportamental prin acte impulsive, intempestive, 
inadaptate, de cele mai multe ori cu caracter antisocial, reprobabil si 
dramatic. 

Spontane sau reflexe, actele impulsive se desfășoară pe un fond 
limitat al cimpului conștiinței, fapt ce le determină caracterul intempestiv 
şi uneori imprevizibil. 

Pot apare in afara unei condiţii psihopatologice, la oameni cu un 
temperament coleric, în situaţii conflictuale care determină scurtcircuite 
exteriorizate clinic în acte impulsive. 

Impulsivitatea este caracteristică stărilor psihopatice, intilnindu-se 
în primul rind la psihopatii excitabili impulsivi. 

Se cunoaște de asemenea impulsivitatea nevroticilor, in special a 
celor anxioși, care izbucnesc în momentele de maximă tensiune afectivă. 
Raptusurile anxioase sint relativ frecvente în psihoze, în stări de- 
lirante si pasionale, cind pot antrena acte de atac sau apărare. În stă- 
rile maniacale, pe fondul unei bune dispoziţii şi exuberanfe, la incitafii 
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repetate şi fără protecţie neuroleptică, bolnavii pot izbucni într-o stare 
de furie nestăvilită, în care sparg, lovesc si chiar ucid. Izbucnirea, re- 
vărsarea în „manie coleroasă“, demonstrează transformarea calitativă a 
unei stări afectiv-pozitive (ajunsă la maxima ei tensiune) într-o stare 
afectiv-negativă. 

O situaţie oarecum asemănătoare, poate fi intilnitá in „raptusul 
melancolic“, in care bolnavul, pînă atunci alunecat in catatimie nega- 
tivă, inhibat și cufundat în starea sa depresivă, fără un motiv aparent, 
sau la o incitatie minoră din mediu, are o izbucnire de mare acuitate 
clinicá, in care, automutilarea sau suicidul reprezintá un pericol iminent. 

În raptusurile schizofrenilor, la care este vorba de o disociere, de o 
scindare a unităţii psihice, precum si de o estompare afectivă, actele 
suicidare apar ca nemotivate, bizare, incomprehensibile, dar de o mai 
mică amplitudine, datorită insuficientei susfineri dinamico-energetice 
prin tocirea afectivă. 

In schimb, în epilepsie, aceste impulsiuni ating intensitatea maximă 
a dramatismului lor — ca o aparentă supracompensare a lentorii si vis- 
cozitátii lor temperamentale. Caracterul lor — pe cit de imprevizibil, 
pe atit de incomprehensibil — se datoreste faptului cá ingustarea cim- 
pului conștiinței de tip crepuscular reduce unghiul relației cu ambianța 
la interpretarea halucinator-delirantă, iar actele impulsive declanşate 
de ea sint avantajate de păstrarea coherentei automatismelor motorii. 
Perioada de crizá, determinind amnezia lacunará specificá, pune pa- 
cientul in faţa unui dezastru in care nu-și recunoaște contribuţia si cà 
atare consternarea nu atrage după sine scuzele si remușcările caracte- 
ristice actelor impulsive psihopatice sau nevrotice. 

Mecanisme neurofiziologice ale acțiunilor voluntare. Se vorbește 
despre un caracter specific al acestor mecanisme, întrucît odată cu efec- 
tuarea mişcărilor voluntare se reproduce si stimulul condiţionat, sau 
semnalul declangant al mișcării, care este urmată apoi de întărirea prin 
aferentatie inversă (feed back). De exemplu, in experienţele de auto- 
stimulare (discutate în capitolul neurofiziologiei afectivității) se poate 
constata că executarea unei mișcări exercită în același timp rolul de 
semnal, realizindu-se concomitent autointărirea ei. Deci caracterul spe- 
cific al acţiunilor voluntare constă în aceea că subiectul își aplică el 
însuşi stimulul condiţionat, asigurind ulterior autointárirea lui. Feno- 
menul feedback-ului constituie conditia sine qua non a autoreglării acti- 
vitátii, care în adevărata ei acceptiune de activitate voluntară, este spe- 
cifică doar omului. 4 

Conduita realizată pe baza legăturilor inverse, pe lîngă caracterul 
ei activ, îndeplinește un rol operant, fiind dependentă de efect. "e 

B. F. Skinner (1953) opune formele de „conduite operante“ celor 
„reactive“, considerind cá primele sint doar declanșate de stimul, fiind 
determinate si întreținute în desfășurarea lor ulterioară de efectul po- 
zitiv pe care-l produc, pe cînd conduitele reactive ar fi atit declanșate, 
cit şi determinate de stimul. Skinner consideră cá formele operante de ` 
conduită ar sta la baza acţiunilor voluntare în timp ce formele reactive 
ale conduitei ar fi responsabile de acţiunile involuntare. 
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Considerăm că atit mecanismul mișcărilor voluntare, cit și al celor 
involuntare se supune legilor generale ale activităţii reflex condiționate 
şi că efectul realizat are în mod real un rol de întărire a legăturilor 
condiționate. 

După cum se poate ușor deduce, nu se cunosc mecanismele intime 
ale tulburărilor volijionale si explicaţia acestei mari rămineri în urmă 
a cercetării în domeniul psihopatologiei voinței rezidă probabil în faptul 
că voinţa, ca si gindirea, sint procese psihice care depășesc cu mult 
nivelul explicatiei biologice, in structura lor intervenind pe o suprafaţă 
întinsă si in mod hotăritor determinismul social. Chiar așa fiind, ex- 


bilaterale ale hipocampului scad capacitatea de inhibifie şi dau nota 
comportamentului impulsiv, agresiv. 


SEMIOLOGIA ACTIVITĂȚII 
(PSIHOPATOLOGIA CONDUITEI MOTORII) 


Omul, în evoluţia sa, este obligat să desfășoare o serie de acţiuni 
automate si voluntare pentru a se adapta condiţiilor impuse dinamic 
de mediul fizie si social. Dezvoltarea voinței, odată cu maturizarea și 
conturarea personalităţii, face ca subiectul să nu se mulțumească numai 
cu simpla cunoaștere a fenomenelor care-l înconjură şi în acest sens 
el dublează setea de a pătrunde în tainele lumii înconjurătoare, cu do- 
rinfa de a o transforma si de o adapta nevoilor sale. Pentru a atinge 
acest scop, omul desfășoară activităţi multiple şi complexe individuale 
sau colective. Activitatea si voinţa, ca funcţii efectorii orientate de gin- 
direa şi conștiința individului, jaloneazà atit cadrul specifie al eficienţei 
persoanei umane, valoarea ei socială, cit si originalitatea conduitei mo- 
rale, sociale şi în general comportamentale, Din acest complex de aspecte 
caracteristice personalităţii umane, în paragraful de față ne oprim doar 
asupra unor aspecte psihopatologice ale conduitei motorii. 

Aspectul vestimentar (ţinuta) poate sá ofere primele indicii ale stării 
psihice, întrucit ea exprimă un aspect al relaţiilor insului cu ambianța, 
adaptarea lui la regulile de conviefuire socială, îndeobşte respectate, 
raportarea lui la societate în general. Asttel, dezordinea vestimentară (in 
afara cazurilor care constituie o consecință a adeziunii insului la un 
anumit curent) poate crea suspiciuni asupra unei stări confuzionale a 
unei oligofrenii, demenje sau a unei psihoze, în special schizofrenice. 

Dimpotrivă, rafinamentul vestimentar exagerat poate fi expresia 
unei personalități psihopatice, isterice sau homosexuale sau al bizareriei 
schizofrenice, 

Bizareriile si excentricitáfile vestimentare (ornarea cu decorafil, 
eventual flori sau fardul exagerat) exprimă tendinţe de supraestimare, 
megalomanie, note paranoiace, stări de excitație maniacală. 
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Tendinţa spre folosirea obiectelor vestimentare ale sexului opus, ca 
și îmbrăcarea în maniera sexului opus, traduce o tulburare de persona- 
litate și poartă numele de travestitism, în timp ce folosirea vestmintelor 
sexului respectiv, dar într-o formă nepotrivită virstei și situaţiei este 
denumită cisvestitism. 

Privirea poate să redea in mod spontan în condiţii normale și pato- 
logice conţinutul afectiv al vieţii psihice. Astfel, se consideră că privirea 
fixă, imobilă, încrucișată, constituie expresia urii, agresivitáfii şi cru- 
zimii. 

Privirea larg deschisă, însoţită de ridicarea sprincenelor si even- 
tuala încrețire a frunfii, este interpretată ca semn de angoasă şi an- 
xietate. 

Stările de excitație, hipomaniacale si maniacale, sînt caracterizate 
printr-o privire hipermobilă fugace şi necruțătoare, pe cînd stările de- 
presive se disting printr-o privire stinsă, hipomobilă, eventual fixă sau 
absentă. 

Privirea schizofrenicului exprimă caracteristica esenţială a psihi- 
cului sáu: discordanța ; ea este detașată, ruptă de realitate, abstrasă 
ambianţei. 

Expresie nonverbală involuntară și reflexă, mimica traduce — ca 
și privirea — tonalitatea afectivă a insului, emoţiile si sentimentele sale. 

În funcţie de structura temperamentală și în special de mobilitatea 
psihică, mimica poate să fie exagerată (hipermimie), diminuată pînă la 
imobilitate (hipomimie) şi respectiv amimie, dezadaptată (paramimie). 

Astfel, mobilitatea și expresivitatea exagerată a mimicii (hipermi- 
mia) se pot intilni sub aspect global (hipermimie generalizată), cînd 
întreaga motricitate facială este crescută în sensul intensității, rapidi- 
táfii si variaţiei mișcărilor. Ea este caracteristică stărilor maniacale, 
excitafiei psihomotorii din intoxicafiile ușoare. 

Sint descrise de asemenea hipermimii localizate, polarizate, care 
traduc de obicei o stare extatică (a idealiștilor pasionali şi mistici) sau 
exteriorizează preocupările delirante (cînd poate fi dirză sau dispretui- 
toare) dialogul imaginar cu vocile halucinatorii sau in sfirgit mirarea 
$i teatralismul isteric. 

In cadrul hipermimiilor polarizate pot fi inscrise mimicile com- 
pensatorii intilnite la persoane care vor să afișeze o conduită diferită - 
sau chiar opusă stărilor afective ; se cunoaște astfel mimica dezinvoltă 
a timizilor sau mimica pseudoironică a psihastenicilor. 

Diminuarea mobilităţii si expresivitátii mimice (hipomimia) care | 
poate evolua pînă la imobilitatea mimicá (amimia), poate fi intilnità in ` 
melancolie, în aproape toate stările de inhibitie psihomotorie, ca si in ` 
sindromul de impregnatie neurolepticá. 

O hipomimie accentuată este intilnitá în stările confuzionale (stu- 
poroase), în deficitele intelectuale profunde (oligofrenii sau demente), 
precum gi în paralizia generală progresivă, unde slăbirea tonusului mus- 
culaturii faciale oferă mimicii un aspect aplatizat, cunoscut sub numele 
de facies laminat sau mască paralitică. 
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Paramimiile sint expresii mimice neconcordante cu conținutul stării 

limice. Dintre acestea, așa-zisa mimică de împrumut se compune din 
expresii dirijale in mod deliberat in scopul atragerii atenției ambianţei. 
Ele aparţin de fapt patologiei psihice marginale, constituind un semn 
al supraestimării, mitomaniei şi eventual isteriei. Ecomimia constă în 
imitarea mimicii interlocutorului și este caracteristică sugestibilitáfii 
crescute din sindroamele catatonice, cápütind caracterul extrem de 
»reflectare în oglindă“, în stările profund dementiale. Paramimiile in 
general exprimă pervertirea gesturilor mimice, exteriorizind manieris- 
mul, bizareria gi stereotipiile caracteristice schizofreniei. Ele pot îm- 
brăca aspectul hemimiei (persistenfa unilaterală a unui gest mimic), 
neomimiei (mimicá bizară similară neologismelor din vorbirea bolna- 
vilor de schizofrenie), jargonomimiei (multitudine de expresii bizare 
neinteligibile) si psitacismului mimic (hipermobilitate incomprehensibilă 
şi inexpresivá a mimicii). 
Paramimiile fac parte din seria mai largá a parakineziilor, care re- 
prezintá tulburári ale conduitei motorii constind in pervertirea sensului 
$i conținutului natural si logic al mişcărilor. Gesturile isi pierd natura- 
leţea, apar nemotivate, artificiale, puerile, bizare si ca atare in discor- 
danfá cu starea afectivă, cu conţinutul ideativ, cu situația obiectivă în 
care se află bolnavul. Dintre tulburările parakinetice fac parte : manie- 
rismul, bizareria, stereotipiile de poziție şi mișcare. 

Prin manierism se înțelege pervertirea acțiunilor comportamentale 
si gestuale simple. Mersul devine artificial (sărit, săltat, dansat, in 
zig-zag, pe virfuri sau pe călciie). Gesturile comportamentale devin si 
ele puerile, caricaturale (dau mina într-un mod excesiv de protocolar, 
oferă un singur deget s.a.). 

Bizareria reprezintă un grad accentuat de comportare manieristă, 
caracterizată în fond printr-o pierdere a trăsăturilor logice si inteligibile 
ale gesturilor şi mișcărilor. 

Stereotipiile sînt caracterizate prin tendința la repetare a uneia 
și aceleiași manifestări, de obicei bizare, în planul mimico-pantomimic 
al atitudinii, limbajului sau scrisului. Ele reprezintă deci fixări într-o 
formulă identică a diferitelor expresii motorii sau verbale care se succed 
) similar sau care sint prelungite in mod variabil, inutil si inadecvat cir- 
cumstanfei. 

Accep(iunea psihopatologică a conceptului de stereotipie este mai 
largă si mai complexă, in sensul cá el include atit repetiţia in manierá 
identică a unei mișcări, cit și perseverarea într-un gest sau act, precum 
şi păstrarea îndelungată a unei poziţii. 

Din acest punct de vedere, stereotipiile se impart în stereotipii de 
atitudine (akinetice) sau de mișcare (kinetice sau parakinetice). 

In cazul stereotipiilor de atitudine, bolnavii păstrează timp înde- 
lungat poziţii dintre cele mai bizare si incomode, care obosesc si sint 
imposibil de menţinut fără antrenament de către oamenii normali, Astfel, 
ei stau timp îndelungat într-un picior, pe virfuri sau pe călciie, de 
asemenea, culcati în pat, menţin capul ridicat deasupra pernei (perna 
de aer sau „perna psihică“), ori stau în pat în poziţie de „cocoș de pușcă“ 
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cu capul flectat, trunchiul încovoiat, iar flexiunea membrelor infe- 
rioare fixează genunchii la nivelul abdomenului (vezi figura 16). Uneori 
membrul superior ridicat în mod pasiv, este coborit din cauza flexibi- 


Fig. 16. — Schizofrenie catatonică cu negativism verbal si alimentar. Stereotipie de 
atitudine : bolnava stă ore întregi în genunchi, cu fața in jos, în poziţia de „cocog 
de pușcă“. 


litáfii ceroase în trepte, creînd ca şi in encefalite, semnul „scării“. 
Aceste aspecte de inhibitie motorie mai poartă denumirea de ,contrac- 
tură cataleptică“ sau de „atitudine catatonică“ (vezi figura 17, 18). 

Stereotipiile de mișcare se caracterizează prin perseverarea unor 
mișcări sau repetarea unui gest, a unei acţiuni, a unui cuvînt, a unor 
propozifiuni sau fraze, indiferent de inutilitatea sau caracterul lor in- 
comprehensibil, ilogic. 

După unii autori, veritabila stereotipie s-ar reduce exclusiv la acti- 
vitatea motorie involuntară si inconștientă si ar fi lipsită de orice con- 
ținut ideativo-afectiv ; alţii iau drept criterii ale stereotipiei numai fi- ` 
xarea invariabilă a gestului sau atitudinii, indiferent de conţinutul idea- 
tivo-afectiv. Majoritatea autorilor apreciazá cá desi fenomenologia ste- 
reotipiilor este motorie, ele au la origine un sens, fixarea invariabilă și. 
automatizarea fiind secundare și ciștigind treptat un loc predominant 
în conduită. 

Stereotipiile se intilnesc în deplina lor complexitate alături de ne- 
gativism si sugestibilitate, in forma catatonică a schizofreniei si în 
schizofrenie in general, în demente presenile si senile, in oligofrenii 
profunde (idiotie si imbecilitate), în fazele finale ale delirurilor cronice, 
precum si in afecţiuni neurologice ca boala Parkinson. 
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Nu trebuie considerate stereotipii mișcările iterative (care sint iul- 
burári de tonus, ce antrenează automat repetarea actelor), si nici repe- 
tifille verbale monotone, cum sint plingerile melancolicilor. 


Fig. 17 — Schizofrenie catatonică, cu stereotipie de atitudine a braţelor, Faciesul 
este imobil, inexpresiv (atitudine cataleptică). 


" —Á | 


Fig. 18 — Schizofrenie catatonică, stereotiple de atitudine, bolnavul îşi fine capul 
cu miinile in mod persistent, după care trece într-o altă atitudine catatonică, 
cu capul flectat si miinile aduse pe lingă corp. 
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Ezagerarea activității psihomotorii (hiperkinezia sau tahikinezia) 
este caracterizată printr-o mimicá mobilă, expresivă și o pantomimică 
amplă, continuă și rapidă. Ea poate fi întilnită în stări afective de tona- 
htate pozitivă, stări de uşoară intoxicație, stări hipomaniacale sau ma- 
niacale. 

Cind pe fondul hiperkineziei intervine neliniștea şi dezorganizarea 
actelor motorii, se vorbeşte de excitație psihomotorie care in manifes- 
tarea sa extremă poartă numele de agitaţie. 

Agitaţia psihomotorie, în afara parametrului intensității, cunoaște 
o alură determinată de doi factori : conţinutul stării afective și gradul 
de claritate a conștiinței. 

În acest sens, agitația nu trebuie apreciată numai sub aspectul ex- 
terior și aparent, ci și după coerenţa și scopul mișcărilor. Ca manifestare 
de aspect intens dramatic și uneori spectacular, agravată adesea 
de reacţiile anturajului, agitația poate fi intilnitá în : impregnafii neuro- 
leptice, maniiestată prin akatisie (imposibilitatea de a sta liniștit în 
şezut, culcat sau în picioare) şi tasikinezie (tendinţa de a se deplasa 
încontinuu). Agitafia psihomotorie însă poate fi expresia unor afecțiuni 
organice cerebrale (de natură infecțioasă, vasculară, tumorală sau trau- 
matică), a unor afecțiuni psihice de intensitate psihotică, psihopatică şi 
mult mai rar nevroticá. Deosebim, astfel, agitația psihomotorie din stă- 
rile confuzive (infecțioase, toxice) cu debut brutal, mai ales vesperal, 
de intensitate variabilă, dar întotdeauna dezordonată si însoţită de an- 
xietate, oneiroidie și tulburări delirant halucinatorii (halucinaţii in spe- 
cial vizuale, dinamice, terifiante, mai frecvent zoopsice), care imprimă 
bolnavului un comportament agresiv și uneori suicidar. 

e Ayitafia din deteriorárile, regresiunile sau nedezvoltarea cognitivá 

'emenfe senile, vasculare, presenile, paralitice, traumatice, postencefa- 
litice) se declanșează brusc, la incitafii minime din mediu, are un ca- 
racter stereotip, uneori cu manifestă agresive faţă de cei din jur ; de 
cele mai multe ori însă, această agitație îmbracă la bătrîni mai mult 
aspect verbal şi psihomotor, fără acțiuni coleroase directe. În cazul oligo- 
freniilor, ea poate îmbrăca aspectul unei agitafii coleroase soldate cu 
acte agresive stimulate de forța fizică corespunzătoare vîrstei gi de 
lipsa sau nedezvoltarea capacităţii de apreciere a gravitátii lor. 

Agitaţia din stările maniacale este precedată de o stare prodromală 
caracterizată prin irascibilitate si ergasiomanie (impulsiunea de a face 
ceva); predominant motorie si polipragmaticá, ea are totusi un aspect 
ludic si degajat. În forme mai grave, care survin mai ales după con- 
trarieri sau suprimarea bruscă a neurolepticului incisiv, bolnavii pot 
izbucni într-o stare de agitație extremă, cunoscută sub denumirea de 
„furie maniacală“. 1 

Agitaţia din stările depresive de aspect endogen izbucnește la 
bolnavi aparent linistifi anterior, hipomobili, care fără un motiv com- 
prehensibil, dezvoltă o stare de neliniște și dezordine motorie de mare 
violență, uneori cu loviri, omucideri sau impulsiuni de autoliză, cunos- 
cută sub denumirea de „raptus melancolic“. 
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- . Agitafia din schizofrenie in general apare in mod imprevizibil, 
fără incitafii din mediul extern si se caracterizează prin incomprehen- 
- sibilitatea conduitei ` vorbirea, ca si actele bolnavului, pe lîngă carac- 
terul dezordonat, pot avea un caracter simbolic. Agitafia se întilnește 
mai ales în stările hebefrenice (cind amintește agitafiile maniacale) şi 
in stări catatonice (cind gesturile si actele bolnavului sint predominant 
„motorii si stereotipe). 
i Agitaţia din epilepsie se poate manifesta în timpul unei echiva- 


-nezia momentului respectiv, 

Agitaţia din stările reactive fără modificarea luciditáfii conştiinţei, 
este generată de sentimentul acut de frustrafie si de paroxismele an- 
xioase si se manifestă printr-o dezorganizare mai discretă a conduitei 
decit în stările precedente ; bolnavii, in nelinistea lor acută, nu-și pot 
păstra poziția, merg dintr-o parte in alta fără un scop anume, ofteazá, 
îşi miinile, sau in cazuri extreme, încearcă să-și rupă hainele, 
să-şi smulgă părul, acuză sau cer compasiune, 

Agitaţia din psihopatii este disproportionatá față de situaţia care 
o determină, avind la bază labilitatea afectivă si slăbirea volitionalá 
caracteristice acestor bolnavi. Ea se manifestă prin crize de minie si 
disperare, dar uneori poate să aibă o alură teatrală, parțial regizată, 
cu tendința de a impresiona și de a şantaja, frecvent însoţită de acuzaţii 
si injurii. 

1 Conduita psihomotorie (cum se poate deduce din cele relatate mai 
sus) poate să exprime starea psihică a bolnavului, gradul de organizare 
şi adecvare a actelor si acţiunilor sale fiind expresia trăirilor afective 
şi conţinutului lor ideativ. Astfel, gesturile şi actele bolnavilor psihici 
pot fi de amplitudine exagerată sau diminuată, ordonate sau dezor- 
donate, cu anumită finalitate sau bizare şi inexplicabile, conform unui 
scop real și plauzibil sau corespunzătoare unor halucinaţii ori idei deli- 
rante, ele putind fi desfășurate sub controlul conştiinţei sau în mod 
automat. 

Dacă activitatea psihomotorie poate fi apreciată ca o expresie a 
fenomenologiei psihice, privind sub unghi opus situaţia, se constată 
cum comportamentul psihomotor poate constitui fundalul excitafiei, 
agitafiei, anxietátii, confuziei etc. 

Diminuarea activității motorii (hipokinezia). Hipokineziile exprimă 
pe plan clinic o stare de inhibifie psihomotorie caracterizată in general 
„printr-o lentoare a mișcărilor, prin încetinirea cursului ideativ, printr-o 
mobilitate scăzută a mimicii și uneori printr-o inexpresivitate sau să- 
rácie a expresivitáfii acesteia. Lentoarea generală a mişcărilor (bradi- 
kinezie), a mobilității mimicii (hipomimie) însoţită de lentoarea marcată 
în vorbire (bradilalie) se intilnesc in general în stadiile sechelare post- 
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meningo-encefalitice, în encefalopatiile traumatice, în sindromul par- 
kinsonian organic sau neuroleptic si în epilepsie. Din punct de vedere 
clinic, s-ar putea face o distincţie între inhibifia motorie, care ar repre- 
zenta o diminuare generală cu sărăcirea activităţii motorii si bradiki- 
nezie, care nu ar reprezenta decit o încetinire generală a ritmului acti- 
vităţii psihomotorii nedublatá de sárácirea motorie. 

Întreruperea sau abolirea activităţii motorii (akinezia) Akineziile 
sint stări particulare caracterizate printr-o inhibiţie psihomotorie ex- 
tremă, realizind diverse aspecte clinice (barajul motor, fadingul motor, 
stupoarea). 


Barajul motor (Sperrung) constă în oprirea bruscă si fortuitá a ori- 
cărei mișcări inclusiv a actului vorbirii iar fadingul motor dintr-o dimi- 
nuare treptată pină la dispariţie a amplitudinii oricărui gest sau act. 

Stupoarea se caracterizează printr-o imobilitate completă sau aproape 
completă ; bolnavii sint inerti, nu răspund solicitărilor din afară sau 
reacţionează tardiv si vag, mimica rámine împietrită în durere sau an- 
xietate (în stările depresive) (vezi figura 19), sau complet inexpresivă 
(amimie) ca în stările stuporoase din catatonie (vezi figura 20) ca si din 
tulburările grave de constientá (sopor si comă). 

După fenomenologia sa, stupoarea din bolile psihice îmbracă aspecte 
particulare, în funcţie de intensitatea tulburărilor psihice (nevrotice, 
psihopatice, psihotice, confuzive, neconfuzive) si de aspectele particulare 
ale entității nosologice în cadrul căreia apare. Astfel, stupoarea nevro- 
tică si psihopatică este intilnitá în special în cadrul isteriei și se carac- 
terizeazá printr-o instalare bruscă, în urma unor situaţii conflictuale 
puternice. Ea se manifestă asa cum apreciază P. Guiraud (1956) printr-o 
„atitudine de refuz a realității“, bolnavul prezentindu-se ca si cum ar 
fi fost drogat, atitudine denumită „pseudonarcotism isteric“. Mimica 
exprimă anxietate sau poate prezenta aspectul unei hipomimii sau ami- 
mii însoţite de hipertonie si tremor al extremităților, însă în această 
stare pacientul este docil și reacţionează la o psihoterapie sugestivă, 

În stupoarea de intensitate psihotică (stupoarea melancolică, stu- 
poarea schizofrenicá, stupoarea confuzionalá, stupoarea epilepticá), ta- 
bloul clinic variază in funcţie de entitatea nosologicá si de tulburarea 
luciditáfii conștiinței. Astfel, stupoarea melancolică se caracterizează prin 
faciesul melancolic deseris mai sus. În stupoarea schizofrenică, faciesul 
este amimic sau discret animat de paramimii, bolnavul rămîne într-o 
akinezie prezentind uneori hipertonii localizate si variabile, alteori 0 
atitudine cataleptică (vezi fig. 16, 17, 18, 20). Este interesant de pre- 
cizat cá in stupoarea schizofrenică, bolnavul participă pasiv (desi pare ` 
total abstras și detașat de realitate) la activitatea anturajului, putind 
astfel reda ulterior cu exactitate evenimentele petrecute în perioada res- 
pectivă. În stupoarea confuzivá de origine somatică, toxică, infecțioasă 
(cu evoluţie gravă) activitatea psihică pare aproape suspendată. Această 
stare este adesea interferată de stări confuziv delirante oneiroide, care | 
lasă unele frinturi mnezice din perioada stuporoasă. Stupoarea epileptică 
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se prezintă sub forma stuporii confuzionale si succede de obicei criza 
convulsivă. 

Totala inerție motorie (însoţită de o ușoară hipertonie musculară) 
în cadrul căreia bolnavul păstrează vreme îndelungată poziția în care 
se allá sau atitudinea imprimată de examinator, este cunoscută în psiho- 


Fig. 19 — Depresie, facies caracteristic Fig. 20 — Schizofrenie catatonică : ati- 
cu tristețe, colțurile gurii sint coborite, tudine nefirească a capului, menţinută 
pliurile feţei sint căzute, extremitatea timp îndelungat; faciesul imobil, 
externă a fantei oculare e ceva mai inexpresiv. 

ridicată, 


patologie sub denumirea de catalepsie. Întrucit (prin discreta hipertonie 
musculară), corpul isi păstrează mult timp poziţia imprimată, putind [i 
modelat asemenea unui obiect de ceară, catalepsia a mai primit denu- 
mirea de flexibilitate ceroasă ; putem afirma cà prin fenomenul flexi- 
bilitátii ceroase, mișcarea se fixează în atitudine. 

În toate aceste situaţii, examenul electromiografic nu evidenţiază 
nimic specific, rezultatul său fiind asemănător cu acela din contracția 
musculară voluntară, 

Catalepsia se intilneste nu numai în catatonie, ci si în stările de 
sugestie hipnotică, în isterie, unde realizează „criza catalepticá“ sau 
„somnul cataleptic“, stare brusc instalată, însoţită de îngustarea con- 
ştiinţei și caracterizată prin hipertonie in hiperextensie, realizind atitu- 
dinea în arc de cerc. 
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Spre deosebire de criza cataleptică (caracterizată prin hipertonie), 
somnul cataleptic se prezintă ca o inhibitie motorie completá, care, da- 
toritá absenței hipertoniei, poate oferi impresia de moarte aparentă, cu 
atit mai mult cu cit această stare are o durată îndelungată, iar respi- 
rajia bolnavilor este imperceptibilă. 

Deoarece o serie de manifestári hiper-, hipo- si akinetice se in- 
tilnesc frecvent in catatonie, redăm cîteva elemente constitutive ale 
acestei stări. 

Catatonia este o stare complexă, cu etiologie și manifestări mul- 
lipie, interesînd cu predilecție activitatea motorie. Ea a fost definită 
ca un ansamblu de tulburări psihomotorii pe un fond de inerție si ca- 
talepsie, sau ca o stare de fixare tonică, persistentă, a corpului, în anu- 
mite poziţii. 

Fenomenologia catatonică se poate desfășura pe un fond de clari- 
tate a conștiinței (catatonie lucidă) sau pe fond confuziv (catatonie onei- 
roidă). Sfera catatoniei cuprinde stereotipiile (despre care am vorbit mai 
sus), sugestibilitatea și negativismul. 

Sugestibilitatea, definită în mod comun ca posibilitatea de a fi in- 
fluențat prin sugestie, se caracterizează în intensitatea ei patologică 
printr-o receptivitate extremă față de influențele exercitate de alte 
persoane. 


Întilnită în situații normale ca o caracteristică a personalității unor 
subiecţi, ea este frecventă în patologie, ilustrind cu predilecție isteria, 
intilnindu-se însă și în alte psihopatii, oligofrenii şi demenje. 

În cadrul catatoniei este vorba însă de o sugestibilitate extremă, 
caracterizată prin faptul că bolnavul acceptă cu ușurință recomandările 
interlocutorului și execută într-o manieră automată ordinele examina- 
torului. În acest context ea imbracá un caracter imitativ (ecomimie, eco- 
lalie, ecopraxie) de supunere si execuţie automată, de obicei imediată 
lárá critică a oricărui ordin. Ecomimia, ecolalia (imitarea cuvintelor), 
ecopraxia (imitarea gesturilor) compun așa-zisul sindrom ecopatic. 

Negativismul este caracterizat prin tendința unor bolnavi de a 
opune rezistență activă sau pasivă la orice stimul extern și uneori faţă 
de satisfacerea propriilor nevoi fiziologice. 

Atunci cînd bolnavii prezintă inerție si rezistenţă permanentă la 
ordine sau stimuli, precum si în faţa nevoilor fiziologice (ca alimentaţia, 
deglutifia, micfiunea sau defecafia) este vorba de un negativism pasiv. 
Astfel, bolnavii refuză să se ridice din pat, să meargă, să mănînce ( 
gativism alimentar), să vorbească (negativism verbal), să relaxeze 
terele (negativism intern). 

Alteori însă, orice recomandare sau ordin este urmat de tendini 
sau chiar de execuția actului opus, fenomen ce poartă numele de 
tivism activ. Astfel, bolnavul se îndepărtează cînd este chemat, își 
trage mîna atunci cînd i se întinde, declanșează o contracție a mus- 
culaturii antagoniste la încercarea de mobilizare a unui membru, con- 
tractă maseterii atunci cînd este întrebat ceva. y 
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Putem afirma că, spre deosebire de negativismul pasiv, în care era 
vorba de o inerție, reţinere sau refuz, in negativismul activ este vorba 
de o opoziţie fermă și uneori violentă. 

In adevărata lui accepfiune, negativismul se intilneste în forma 
hebefrenicá si catatonicá a schizofreniei, in melancolii stuporoase, in 
debilitate mentală si in paranoie ca expresie a vanitátii, orgoliului si 
neincrederii. 

O menţiune specială se impune catatoniei de natură neuroleptică 
descrisă printre any de J. Delay si P. Deniker (1964), de H. Haasse și 
P. Janssen (1965). cadrul catatoniei provocate de neuroleptice, in spe- 
cial incisive (de tip Haloperidol, Triperidol, Majeptil etc), se constată 
- inerția motorie, diminuarea si pierderea iniţiativei motorii, pierderea 

sinkineziilor, precum si atitudinea catatonică. 

Efectul catatonigen realizat de neuroleptice a putut permite siste- 
matizarea acestora în ordinea incisivitáfii lor, intrucit se cunoaște că 
fenomenologia catatonică se dezvoltă cu atit mai ușor, cu cit neurolep- 
ticul este mai puternic, mai incisiv (ca de pildă : Flufenazina, Tioprope- 
razina etc) si cu atit mai greu, cu cit neurolepticul este mai sedativ 
(ca de exemplu ` Levomepromazina, Tioridazina etc.). 

Tulburările psihomotorii pot interesa în mod special reglarea acte- 
lor sau acțiunilor. Astfel, poate să existe o inerție în iniţierea actelor 
motorii, manifestată chiar şi atunci cînd actul constituie expresia unei 
necesităţi instinctive (situaţii descrise in cadrul negativismului pasiv). 

De asemenea, o acţiune inițiată, în loc să se oprească după îndepli- 
nirea ei, se continuá prin perseverare iterativă (realizind acte asemá- 
nătoare) sau prin perseverare substitutivá (ca o intoxicație motorie, in 
care bolnavul execută acelaşi act, desi i se cere să execute altul). 

Perseverarea motorie este intilnitá în demente senile (boala Pick, 
boala Alzheimer), în hebefrenie etc. si trebuie diferențiată de iterafie 
sau palikinezie, în care tulburarea tonusului antrenează automat repe- 
farea actului (exemplu : flexia și extensia îndelungată a gambei). 

Deoarece am amintit în cîteva rînduri de tulburările activităţii 
motorii determinate de tratamentele cu neuroleptice, redăm mai jos 
succint citeva aspecte ale acestora. Tulburările motorii consecutive trata- 
mentului cu neuroleptice incisive se pot prezenta sub forma unui sin- 
drom akinetic (evidențiat prin diminuarea pină la dispariţie a iniţiativei 
motorii), a unui sindrom akinetic-hiperton (caracterizat prin tremor, 
hipertonie, rigiditate şi hipokinezie pină la akinezie), a unui sindrom 
diskinetic-hiperton (caracterizat prin diskinezii buco-linguo-faciale, dis- 
ionii masticatorii si de deglutifie), precum si sub forma unor anomalii 
de postură si mișcare sau sindrom hiperkinetic-hiperton (caracterizat 
prin hipertonie paroxistică, distonii de torsiune, tremor, crize isteriforme 
şi epileptiforme). De menţionat că toată această fenomenologie motorie 
diminuă sau dispare odată cu micșorarea dozelor sau întreruperea tra- 
famentului, precum si prin tratamentul antiparkinsonian sau sedativ. 

În cadrul activității pantomimice, cunoaşterea tulburărilor de mers 
la bolnavi indemni de o leziune organică neurologică, se impune astăzi 
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cu atît mai mult cu cit, asa cum a reiesit, ele pot fi amplificate sau 
chiar provocate de tratamentul neuroleptic. Astfel, unii bolnavi cu 
psihastenie severă sau schizofrenie nu îndrăznesc să meargă, au un mers 
şovăitor, manifestă o teamă exagerată de a merge (bazofobie). Alţii trăiesc 
convingerea imposibilității de a sta în ortostatism (astazoabazie), fenomen 
întîlnit în isterie, au teamă de a se așeza (thasofobie), ori au fobia de a 
se repune în mișcare (ergasiofobie). 

Ticurile reprezintă o categorie specială de tulburări ale acti- 
vitájii motorii. Ele apar in special în nevrozele mixte (motorii) sau în 
psihastenie, fiind definite ca mişcări cu caracter intempestiv, repetitiv 
si rapid, ca rezultat al contractiei unor grupe musculare (de obicei ace- 
leasi) scăpate de sub controlul volițional, dar accesibile conștiinței. 
Repetate fără necesitate obiectivă, ticurile se prezintă ca niște mișcări 
spasmodice parazitare, de aspect intentional (mișcarea bruscă de late- 
ralitate a capului, mișcarea umerilor, mișcarea de aranjare a unei suvite 
de păr, uneori imaginare sau mișcarea de degajare a gitului dintr-un 
guler aparent incomod). 

Tot în rîndul ticurilor pot fi înscrise: onicofagia, care constă in 
tendința de a-şi roade unghiile, tricotilomania, care constă în ră- 
sucirea, ruperea sau smulgerea unor smocuri de păr de pe pielea 
capului (ajungindu-se la zone de alopecie). 

Ticurile, pe care le putem numi parapantomimii, frecvente in copi- 
lărie, sint susceptibile de a dispare spontan după adolescenţă, persis- 
tenta lor în viața adultă semnificind o stare psihastenicá sau obsesio- 
nalá si realizind in cazuri rare, maladia ticurilor. 

Un aspect deosebit reprezintá tulburárile cuprinse in conceptul de 
„dezorganizare a conduitei motorii“, cunoscut sub denumirea de dis- 
praxie sau apraxie. Apraxiile se caracterizeazü prin pierderea posibili- 
tátii de exprimare gestuală si de efectuare a altor acte martorii, în ciuda 
imsei unor tulburări motorii elementare (I. Stamatoiu) si uneori chiar în 
lipsa unor tulburări evidente intelectuale sau senzitivo-senzoriale. 

În general, se consideră că orice act sau acţiune este executat după 
o schiță sau un plan ideator care ar depinde de funcţionalitatea lobului 
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Atunci cind bolnavul nu poate executa nici actele complicate, dar 
nici pe cele mai simple (ca incheierea unui nasture, scoaterea limbii), 
apraxia este denumită ideomotorie. De menţionat că aceasta interesează 
numai actele cu execuţie deliberată si intenționată, permifind execuţia 
actelor spontane sau automate. Mai mult, execuţia spontană a unui act 
nu poate fi repetată atunci cînd aceasta i se cere. Această apraxie este 
determinată de leziunea căilor care unesc centrii ideomotori, putind fi 
atit unilaterală cit si bilaterală ; ea este asociată cu afazie sau cu o mono- 
plegie sau hemiplegie. În afara leziunilor neurologice, apraxiile se 


intilnesc si in stări demenfiale (senile sau de natură luetică), cînd aces- 


tea pot fi confundate cu afazia. 
D. SEMIOLOGIA CONȘTIINȚEI 


Procesele psihice expuse in paragrafele anterioare nu trebuie infe- 
lese in mod izolat si static, deoarece ele acţionează in interdependentá 
„dinamică ca un tot unitar şi formează contextul complex care stă la 
baza funcţiilor de sinteză ale psihicului uman. Una dintre aceste funcţii 
de sinteză este conştiinţa. 

Din punct de vedere filozofic, conştiinţa reprezintă cea mai înaltă 
formă de reflectare a realităţii obiective, produsul funcţiei materiei 
superior organizate. 

Pe plan fiziologic, conştiinţa reprezintă funcţia acelor regiuni cor- 
ticale aflate în stare de funcționalitate optimalá. Pe plan psihologie, con- 
Ştiinţa reprezintă procesul de reflectare a propriului eu (conștiința eu-lui, 
a activităţii $i continuității persoanei) şi a lumii înconjurătoare (con- 
ştiinţa locului, ambianţei, timpului). 

Din punct de vedere psihologic si psihopatologic noţiunea de con- 
ştiinţă are multiple accepfiuni adesea unilaterale, contradictorii, Astfel, 
unii o consideră ca un ,epifenomen* ca o „abstracţie“, alţii ca pe un 
„dat subiectiv“ detașat de viața psihică sau o identifică cu o „gindire 
reflexivă şi creatoare“. În sfirsit, mai ales în ultimele decenii, s-a con- 
iurat ideea conform căreia conştiinţa s-ar identifica cu vigilitatea, Unele 
dintre aceste opinii intenţionează în fond să acrediteze ideea în virtutea 
căreia conștiința este incognoscibilă și insesizabilă, orice efort de a 
o sesiza fiind aprioric sortit eşecului. În legătură cu raportul dintre 
conştiinţă şi vigilitate considerăm ca si J. Delay că nici dintr-o perspec- 
tivá pur medicală conștiința nu poate fi redusă la o funcţie de vigilitate. 

În legătură cu definirea conștiinței din punct de vedere psihologic, 
o serie de autori reușesc să scoată in evidență de cele mai multe ori doar 
elementele particulare ale acestei funcţii psihice de sinteză. 

Astfel, P. Guiraud consideră conștiința ca o activitate „constatantă“ 
a cărei constatare are o extensie legată de posibilităţile cognitive si o 
profunzime care este în funcţie de factori timoafectivi. 
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I. M. Sutter si I. Pelissier consideră conștiința ca o sinteză realizată 
de ins la un moment dat al activităţii psihice, ale cărei aspecte elementare 
sînt integrate într-un comportament dotat cu o structură originală. 

K. Jaspers defineşte conştiinţa ca „viața psihică la un moment dat“, 
întrucit fiecărui moment al insului îi corespunde o experiență trăită în 
corelaţie cu o anumită ordine sau claritate a conştiinţei. 

Insistind asupra acestei „stări actuale“, asupra acelui „acum și 
aici“, H. Ey consideră că „a fi conștient înseamnă a trăi particularitatea 
propriei experiențe, transpunind-o în universalitatea conștiinței sale“ 
(H. Ey, 1963, p. 3.). Constiinta este apreciată deci, ca un mod de orga- 
nizare a vieţii de relaţie, care leagă pe subiect de alţii si de lumea sa. 
Cu alte cuvinte, conștiința este posibilitatea subiectului de a se consti- 
tui el însuși în obiect pentru sine și pentru altul. Departe de a fio 
funcţie a insului, conștiința este însăși organizarea lui, într-o existență 
concomitentă ca obiect și ca subiect. 

Conștiinţa nu poate fi apreciată făcînd abstracţie de existența ei ca 
trăire, persoana conștientă trăiește experiențe, se adaptează lumii reale, 
este dotată cu reflexii creatoare și este organizată într-o manieră ori- 
ginală, într-un sistem personal. 

Constiinta insului se realizează astfel prin posibilitatea incorporárii 
unui model al lumii în care se dispun propriile sale experiențe (per- 
soana sa). 

Constin(a se edifică în organizarea experienței sensibile actuale 
(cîmpul conştiinţei), care integrează prezența în lume, reprezentarea 
actuală și construcția prezentului. 

Referitor la cîmpul conștiinței, trecem succint în revistă poziția 
noastră in legătură cu noțiunile de inconștient, preconștient sau sub- 
conştient. 

De pe poziţiile materialismului dialectic, considerăm că inconştientul 
cuprinde totalitatea fenomenelor psihice care scapă conștiinței, care nu 
au fost constientizate sau care nu se conștientizează (perioadele care 
preced formarea conștiinței individuale, o serie de automatisme, pulsiuni 
sau stimulări subsenzoriale, subperceptuale din perioada de veghe, ima- 
ginile și reprezentările care apar în perioada de vis, trăirile psihice din 
timpul tulburărilor de conștiință). Considerăm că acest inconștient nu 
este total incognoscibil. Apreciem concepția lui Bassin conform căreia, 
formele de activitate nervoasă superioară neajunse la conștiință subli- 
niază nu bariere de netrecut, ci variabilitatea relaţiilor dintre ele si cele 
constientizate, cit si concepţia lui Rubinstein despre dinamica conștien- 
tizárii, Subconştientul de pe aceste poziţii ar reprezenta totalitatea fe- . 
nomenelor psihice care se situează la un moment dat în afara cimpului 
conștiinței, dar care au fost anterior conștientizate și pot oricînd, în 
funcţie de orientarea activităţii psihice, să reapară în cîmpul luminos 
al conștiinței. 

După expunerea acestor citeva puncte de vedere, se poate deduce 
că dominarea unui cerc de preocupări sau cunoștințe într-un moment 
sau altul al existenţei subiectului se află în legătură directă şi cu posi- 
bilitatea de a deplasa atenția asupra diferitelor obiecte, fenomene, repre- 
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zentări sau idei care apar în mod voluntar sau involuntar sub influența 
factorilor interni și externi. Astfel, fiecare om are conștiința propriei 
persoane (conștiința eu-lui si a legăturii cu alți oameni strins legată 
de comunicarea verbală și de procesul muncii specifice psihicului uman. 
Fiecare posedă aspecte din conștiința activității si continuității datorită 
cărora trecutul şi prezentul reflectat și sintetizat în conștiință constituie 
un lanţ neintrerupt, a cărui ultimă verigă — cum spune Ghiliarovski —, 
este sentimentul trăit in momentul respectiv. 

Constiinta locului, a ambianţei si a timpului care integrează per- 
petuu individul în dinamica realitáfilor obiective nu trebuie confun- 
dată cu orientarea în timp si spaţiu, deoarece dezorientarea în timp și 
spațiu poate fi intilnitá atit la oameni cu tulburări mari de memorie, 
cît şi în cazurile de contuzie, encefalită letargică sau după orice perioadă 
de tulburare a luciditátii conștiinței urmată de o amnezie lacunară sau 
de o reproducere fragmentară nesemnificativă a evenimentelor din 
perioada de stare. După astfel de stări, subiecţii nu se pot orienta în 
timp si spaţiu decit după ce stabilesc (uneori pe baza unei memorii 
induse) legăturile dintre spaţiul și timpul parcurs și prezentul existențial, 
constientizind astfel perioada despre care nu păstrează nici o amintire 
sau rețin doar amintiri fragmentare needificatoare. 

Sub aspect psihopatologic, atunci cînd se vorbeşte de tulburarea 
conștiinței, este necesar să se facă distincţie între conștiința ca noţiune 
filozofică si starea de luciditate (starea de constienfá cum este denumită 
de unii autori), care exprimă atit capacitatea şi claritatea reflectárii, 
cît și înţelegerea realităţii obiective în momentul respectiv. Din aceste 
motive a fost introdus probabil si termenul de stare de conștiență, care 
se referă la luciditatea și capacitatea de reflectare a prezentului (a orga- 
nizării acestuia), în timp ce conștiința sub aspectul ei filozofie este o 
rezultantă a evoluţiei istorico-sociale a subiectului si, în fond, concepția 
lui despre lume si viaţă. Cele două laturi (filozofică și psihologică) ale 
conștiinței se află in interdependenjá dialectică, în sensul că numai în 
condiţiile unei luciditáfi perfecte a conştiinţei, subiectul este capabil să 
reacționeze in conformitate cu concepţia lui despre lume și viață, ultima 
intervenind în permanenţă în organizarea prezentului, în stabilirea con- 
duitei individului față de sine, față de familie, faţă de societate in 
general. Tulburarea conștiinței, reprezintă doar un episod în care se 
tulbură întreaga activitate conştientă ; remisiunea lui, însă, readuce 
în scena existenței aceeași concepție despre lume gi viaţă, care defi- 
neste de fapt valoarea și poziţia individului in colectivitatea umană. 

Sub aspect clinic, tulburările conştiinţei se prezintă într-o mare 
variabilitate, după intensitatea, tipul si forma de exprimare psihopato- 
logică. În vederea aprecierii acestor tulburări, autorii au căutat să stabi- 
lească anumite criterii. Pornind de la criteriul lui Jaspers (1928), apre- 
ciem tulburările de conștiință în funcţie de următorii patru parametri : 

1. Detagarea de realitate sau îndepărtarea de lumea reală, care se 
manifestă printr-o ridicare a pragurilor senzorialitáfii astfel incit cel în 
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cauză percepe realitatea mai puţin distinct, mai estompat. Există de 
ege cruz! o _hipoprosexie predominant de fixare, consecință probabilă 

funcţiilor întregului psihism, precum şi a funcţionalităţii 
Ke analizatori. Din acest motiv, fixarea evenimentelor din timpul 
perioadei confuzive se face în mod superficial, fragmentar, fapt ce are 
drept rezultat hipomnezia sau amnezia evenimentelor și faptelor petre- 
cute în timpul episodului confuzional. 

2. Tulburarea memoriei este manifestată prin amnezia postcriticá 
(referitoare la perioada asupra căreia s-a desfășurat tulburarea de con- 
ştiinţă). Hipo- si amnezia sint generate nu numai de hipo- si piece 
ci de o perturbare mai profundă și mai completă a funcţiilor psihice, 
întrucît în aceste condiţii se intilnesc dificultăţi și în privinţa evocării 
unor fapte importante din antecedentele insului, foarte bine fixate și 
redate in perioadele dinafara confuziei. 

3. Dezorientarea apare ca un criteriu constant şi de obicei secundar 
tulburărilor mnezice și prosexice. Întotdeauna prezentă și de intensitate 
diferită, dezorientarea se poate referi la situaţia în care se află bolnavul, 
la spaţiul geografic sau chiar fizic, la orientarea sa în timp și în cazuri 
mai grave la orientarea autopsihică. 

4. Incoerenfa ideativă şi incoerenta activităţii pot fi apreciate ca 
elemente ale tulburării conștiinței, cu două rezerve și anume : 

Incoerenţa gîndirii şi activităţii sint semne ale confuziei, numai 
atunci cînd evoluează acompaniate de semnele prezentate mai sus, ele 
intilnindu-se de altfel in multe alte situaţii psihopatologice, care evo- 
luează însă pe un fond de claritate a conștiinței. 

Incoerenfa ideativă nu urmează întotdeauna în mod proporţionat 
intensitatea tulburării de conștiință, întilnindu-se uneori situaţii in care 
conștiința, deși profund alterată (sub aspect calitativ), ideajia sá se des- 
făşoare totuşi relativ coerent, de obicei în baza unui automatism aso- 
ciativ. De asemenea, pe fondul tulburării conștiinței, poate apare o pro- 
ductivitate senzorială psihotică, ilustrată prin: iluzii, halucinaţii, frag- 
mente delirante, criteriu conform căruia tulburările de conștiință au fost 
impártite în : productive sau calitative (care evoluează cu astfel de mani- 
festări psihopatologice) ; neproductive sau cantitative (în cadrul cărora 
nu se întîlnesc astfel de manifestări). 

Tulburările de conștiință mai pot fi apreciate sub aspect neurofizio- 
logic (criteriu pe care se bazează modificările denumite cantitative ale 
conștiinței cu referire la gradul de vigilitate), cit si sub aspect psiho- 
logic, al adecvării insului la realitate (criteriu pe care se bazează tulbu- 
rările calitative ale conștiinței). | 


Cu toate că această împărțire este relativă, o utilizăm mai mult n 
pentru a înlesni înţelegerea liniilor si tipurilor de dezorganizare a acti- 


vitátii conștiente. 
A. Tulburările cantitative ale conştiinţei 


Se ştie că starea de veghe este caracterizată prin aceea că funcțiile 
psihice se desfăşoară cu claritate (actele ideo-motorii fiind distincte si 
într-o corectă orientare), luciditate (ilustrată printr-o oportună și 
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adecvată orientare în realitate), şi sub controlul rațiunii (care impune 
respectarea unor norme şi valori în consens cu convenienfele sociale). 
Pe acest fond de vigilitate, pot fi distinse (sub aspectul intensității) 
mai multe grade de tulburare a conștiinței. 
4 a) Starea de obtuzie constă în ridicarea pragurilor senzoriale, ce 
are drept consecință diminuarea mai mult sau mai puţin marcată a 
abilității si receptiei, care se realizează cu oarecare imprecizie, 
nadecvare si latenfá. Obtuzia nu se manifestă numai în planul senzo- 
- rialităţii, ci şi al sferei ideativo-cognitive, traducindu-se prin dificultăți 
- asociative, pierderea suplefei si mobilităţii ideative, fiind trăită pe 
planul subiectivitáfii prin dificultatea insului în a-și preciza si for- 


> 


n ideile. 
... b) Starea de hebetudine se caracterizează prin aspectul dezinser- 
- diei bolnavului din realitate: el oferă impresia cá nu mai este in si- 


P _fuafie (care i se pare străină), că nu realizează si nu poate stăpini si- 


duajia în care se află. Atitudinea bolnavului în această stare este aceea 
de perplex, iar alteori de îndepărtat si implicit indiferent faţă de si- 
tuajia în care se află. 

€) Starea de torpoare se caracterizează printr-o ușoară dezorien- 
lare, prin hipokinezie, scăderea tonusului afectivo-volifional, ce are 
drept consecință reducerea iniţiativei, indiferentism gi apatie; este o 
stare comparabilă cu aceea de somnolenţă. 

d) Starea de obnubilare este determinată de coborirea tonusului 
funcțional al întregului psihism, prin ridicarea pragurilor senzoriale, 
care se traduc printr-o recepție întirziată și inadecvată, prin lentoarea 
și dificultatea desfășurării procesului asociativ, manifestată pe plan 
clinic prin răspunsuri vagi, aproximative, incomplete, uneori lipsite de 
sens, alteori cu caracter de perseverare, asemănătoare cu intoxicația 
prin cuvint. Procesele imaginativ-reprezentative sînt profund tulburate, 
iar evocarea mnestică se realizează dificil, uneori fiind imposibilă. Bol- 
navul, bradipsihic si bradikinetic, se orientează greu si incomplet in 
spațiul imediat și oferă informaţii vagi si aproximative despre propria 
persoană. La incitaţii intense sau repetate, răspunsurile bolnavilor pot 
J prezenta un grad mai mare de precizie si claritate. 

€) Starea de stupoare ; în forma ei confuzionalá, constituie un grad 
accentuat de tulburare a conștiinței, in care activitatea psihomotorie a 
bolnavului pare suspendată ; acesta nu mai răspunde la întrebări, nu 
mai reacționează la excitanfii din mediu decît atunci cînd sint foarte 
puternici, conduita lui fiind ruptă de orice legătură cu mediul. Se în- 
tilneste in aceleași situaţii ca si obnubilarea. 

D Starea de sopor constituie o agravare a stării de obnubilare, în 
- care reacţiile organismului la stimuli psiho-senzoriali sint extrem de 
diminuate ` sub aspect clinic se aseamănă cu starea de somnolenjá ac- 
centuată. 

B) Starea comatoasă reprezintă o pierdere completă a conştiinţei, o 
stare de „apsihism“ (Guiraud) si se realizează prin disoluția — bruscă 
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sau progresivă — a conştiinţei și funcţiilor de relaţie, cu conservarea 
(uneori relativă) a funcţiilor vegetative. În forma ușoară (subcomă) există 
posibilitatea regresiei tulburărilor (revenirii bolnavului în stare de obnu- 
bilare) sub influenţa diverșilor excitanti. În coma vigilá, care evoluează 
cu agitaţie psihomotorie, se menţine totuși un grad de prezență în mediu 
şi o anumită activitate psihică profund confuză. Coma carus constituie 
gradul cel mai profund al destructurării conștiinței, în care este posibilă 
perturbarea func(iunilor vegetative, respiratorii, circulatorii si a reflec- 
tivităţii ; este coma agonică, stadiul terminal al celor mai variate 
afecţiuni. 


B. Tulburările calitative ale conștiinței 


Dacă în prima categorie este vorba de o dezagregare a cîmpului 
conștiinței, tulburările calitative se caracterizează cu predilecție prin 
polarizarea și îngustarea cimpului conștiinței. Aceste stări au ca tră- 
sătură comună nu numai defectul contactului cu realitatea, ci si o 
„structură“ sui generis a conștiinței. 

a) Tulburarea de conștiință de tip delirant se caracterizează în 
primul rînd prin dezorientare în spaţiu si timp si in al doilea rind prin 
existența unor tulburări masive de percepție sub formă de halucinaţii 
vizuale si auditive, iluzii, pareidolii, fragmente de idei delirante poli- 
morfe şi de obicei absurde. De altfel, această productivitate halucinator 
delirantă face ca în aceste stări (spre deosebire de dezorientarea simplă 
din tulburările cantitative ale conștiinței) să se vorbească, de fapt, nu 
de o dezorientare simplă, ci, așa cum afirma Schróder, de o falsă orien- 
tare în mediu. 

b) Starea oneiroidă este caracterizată de către H Ey ca o infiltrare 
a construcțiilor visului in gindirea vigilă, deoarece trăirile apar ca un 
amestec ciudat între fragmente ale realităţii reflectate si reprezentări 
senzoriale plastice cu conţinut fantastic. Tabloul este completat cu re- 
miniscenfele halucinatorii ale unor imagini anterior trăite, care accen- 
tueazá si mai mult confuzia si dezorientarea. 

c) Starea amentivă este caracterizată printr-o simptomatologie poli- 
morfă, în care este profund alterată conștiința propriului eu ` dezorien- 
tarea este totală, incoerenja gîndirii este maximă, vorbirea ininteligi- 
bilă, tabloul clinic fiind dominat de o stare de agitaţie dezordonată și, 
de obicei, în limitele patului. 

d) Starea crepusculară se caracterizează printr-o profundă alterare 
a reflectării senzoriale, cu păstrarea automatismelor motorii, care oferă 
un aspect coordonat si coerent actelor comportamentale, în ciuda fap- 
tului că acestea pot fi determinate de idei delirante, halucinaţii auditive 
imperative sau de halucinaţii vizuale terifiante. " 

Pentru a evita repetarea inutilă, am expus doar succint aceste 
tulburări calitative de conștiință, urmind ca relatarea lor să fie reluată 
la capitolul sindroamelor psihopatologice. 

Așa cum am subliniat, de luciditatea conștiinței depinde în bună 
măsură orientarea corespunzătoare în timp și spaţiu (am atras atenţia 
că dezorientarea în acești doi parametri ai existenței nu se identifică 
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cu tulburarea lucidităţii conștiinței). Avind în vedere stricta lor in- 
tricare însă, de multe ori se pune problema dacă în marile sindroame 
mnezice conştiinţa ca atare este clară, funcționează normal sau nu, 
Desigur, tulburările mnezice, ca şi cele delirante, de altfel, modifică 
atitudinea individului faţă de realitatea obiectivă si, ca atare, reflec- 
tarea ambianţei sau reproducerea experiențelor trecute se face incomplet, 
fragmentar, fără a respecta succesiunea cronologică (cu tulburările de 
-- memorie) în timp ce in psihozele paranoide această reflectare se reali- 

zează in mod eronat, datorită prismei delirante prin care se produce 
„reflectarea deviatá a realităţii. Cu toate acestea, nu putem fi de acord 
cu părerea acelor autori care identifică sau condiţionează existența tul- 
burărilor mnezice sau delirante de modificarea lucidităţii conştiinţei. 
Este cunoscut faptul că într-o serie de sindroame amnestice, bolnavul 
„are atitudine critică faţă de tulburările sale si ca atare trăiește dureros 
- $i conştient afecțiunea sa. Claritatea conștiinței face ca si în stadiile 
incipiente ale demenfelor, o serie de pacienţi să prezinte sindroame 
- depresive reactive realizind conștient prăbuşirea intelectului si persona- 
Jitáfii, Bolnavii cu deliruri sistematizate, si în special paranoicii, isi susțin 
cu multă luciditate tema delirantă, reușind uneori să inducă persoane 
cel puţin aparent în deplină stare de sănătate mentală. În plus, ori de 
cite ori se tulbură conştiinţa, delirul însuși isi pierde coerenţa, se frag- 
mentează, devine polimorf, ocupind întotdeauna un loc secundar in des- 
făşurarea dramatică a sindromului de tulburare a conștiinței. 

Avind în vedere aceste realităţi clinice, considerăm că orice fel de 
tulburare psihică influențează cimpul conștiinței, modifică pragul re- 
flectării lumii înconjurătoare sau îngustează unghiul prin care realitatea 
subiectivă si obiectivă este reflectată in conștiință. Reamintind cá scă- 
deren pragului conștiinței poate stimula apariția confabulafiilor chiar 
atunci cînd tulburările mnezice nu sint suficient de evidente, subliniem 
că dezorientarea în timp și spațiu legată de tulburările mnezice ingus- 
tează cîmpul conştiinţei, dar în același timp într-o serie de cazuri mobi- 
lizează activitatea pacientului în acoperirea deficitului (scrie sau în- 
treabă data, își notează ziua si ora discuţiei cu medicul etc.). 

Deoarece tulburările de conștiință înglobează în mod obligatoriu 
dezorientarea în timp si spațiu ne oprim asupra diverselor grade şi 
tipuri de dezorientare aici la psihopatologia conștiinței. 

Din cele relatate mai sus, este evident că în stările confuzionale, 
indiferent de aspectul lor predominant cantitativ sau predominant cali- 
tativ, se intilneste o pierdere a simțului de orientare în situaţie, în 
spaţiu si în timp, precum si o dificultate în orientarea allopsihicá (de 
a identifica pe alţii) si în orientarea autopsihicá (de a se identifica 
pe sine). 

Datorită multiplelor sale aspecte, în care în mod constant este tul- 
burată modelarea si adecvarea conduitei si stabilirea contactului oportun 
şi eficient cu realitatea, putem afirma că stările de dezorientare se ca- 
racterizeazá printr-un defect de relafionare. Astfel, dezorientarea în 
spațiu poate interesa localitatea în care bolnavul se află : cartierul, strada, 
casa, camera sau apartamentul. O variantă a dezorientării spaţiale este 
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dezorientarea situafionalá, caracterizată printr-o inadecvată si inoportuná 
conduită în diversele situații, precum si printr-o dificultate adaptativá 
în împrejurările realităţii. 

Spre deosebire de tulburările (inadecvările) orientării în situaţie, 
frecvent intilnite în stările normale, tulburările orientării spaţiale se 
întîlnesc în stările de insuficientă dezvoltare cognitivă (grade accentuate 
ale oligofreniei), în stările de deteriorare cognitivă (demente), în stări 
delirante (în special paranoide) și într-o intensitate variabilă, în toate 
stările confuzionale prezentate mai sus. 

Diferenţiindu-se de delirant, care se comportă ca un străin in si- 
tuafii cunoscute, care ia familiarul drept nonfamiliar, confuzul isi igno- 
rează dezorientarea şi, în efortul său orientativ şi adaptativ, ia nonfa- 
miliarul drept familiar. 

Tulburările orientării în timp sau tulburările percepției timpului 
trăit au o intensitate variabilă, ele putind fi intilnite atât în situaţii con- 
siderate normale, cît şi în multiple stări patologice din domeniul psihia- 
triei (care nu se desfăşoară pe fundalul unor tulburări de conștiință) ; 
în felul acesta, cronopatologia nu realizează o boală ca atare, si nici nu 
ilustrează cu predilecție anumite boli, în manifestarea ei variabilă fiind 
comună diverselor momente ale vieţii insului, aflat pe versantul normal 
sau patologic al existenţei sale. 3 

Astfel, în viața normală, perceperea timpului trăit este modificată 
în funcție de calitatea experienței, de conştientizarea momentului şi de 
coloritul afectiv al trăirii. Se ştie astfel că buna dispoziție, exaltarea 
psihică, încărcarea afectiv-pozitivă în general, ca si caracterul complex 
$i variat al activităţii, dinamismul experienţei trăite, produc impresia 
accelerării timpului trăit și a scurtării acestuia. 

La pol opus, stările afectiv-negative, momentele de disconfort 
afectiv, de tristețe și în special de așteptare a unui eveniment negativ, 
produc impresia (a ceea ce putem numi bradicronologie), de încetinire 
a trecerii timpului, de alungire a sa. 

Patologia marchează accentuarea acestor tulburări și păstrează, în 
funcţie de conţinutul afectiv al trăirii stării patologice, impresia de 
accelerare și respectiv de încetinire a scurgerii timpului. Astfel, impresia 
de accelerare a timpului trăit se intilneste în stările de ușoară intoxi- 
cajie cu substanţe care, indiferent de natura lor (alcool, psihotone) reali- 
zează o excitație, o exaltare a vieţii psihice. Cu toate acestea, intoxica- 
iile experimentale si toxicomaniile cu diversi derivați ai morfinei si 
mai ales cu substanțe psihedelice ca dietilamina acidului lisergie 
(L.S.D. 25), mescalina, psilocibina etc. prin vivacitatea si dinamismul 
elementelor imaginative si psihosenzoriale pe care le dezvoltă, pot oferi 
şi impresia alungirii timpului ; subiecţii respectivi afirmă cá pot retrăi 
o viaţă în timpul unei astfel de experienţe. y 

In această ordine de idei, poate fi menționată „viziunea panora- 
mică“, moment de mare acuitate clinică si de intens dramatism, trăit 
sub iminenfa pericolului existenţial, în cadrul căreia, într-o perioadă 
cuprinsă în cîteva secunde, celui în cauză, îi apar (într-o „viziune pa- 
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noramică“), cele mai importante și mai semnificative momente ale exis- 
tentei sale, din copilărie si pînă în clipa prezentă. 

Este cunoscut de asemenea faptul cá în stările hipomaniacale gi ma- 
miacale se percepe o accelerare a timpului trăit, totul fiind redus la 
prezent, viitorul si mai ales trecutul fiind estompate de hiperstenici- 
tatea si hiperactivitatea prezentă. Dimpotrivă, impresia încetinirii sau 
chiar a opririi timpului este întilnită în stările depresive, fapt pentru 
care H. Ey apreciază melancolia ca pe o „sincopă“ a scurgerii timpului. 
El consideră că impresia bradicronologiei percepute de depresivi este 
datorită faptului că aceștia ignoreazá viitorul (ca perspectivă optimistă), 
fiind orientafi aproape exclusiv spre trecutul pe care-l reactualizeazá 
continuu si îl dramatizează, încărcindu-l cu semnificaţii negative. 


" 
În sindromul Korsakov (socotit de unii autori drept veritabilă ma- 


ladie a timpului) este vorba în primul rind de o pierdere (datorită 
amneziei) a punctelor de referință temporale (fapt care determină o 
dezorientare cronologică maximă) si mai puţin de o tulburare în apre- 
cierea duratei timpului scurs (de exemplu apreciază de obicei virsta, 
chiar dacă nu reproduce corect echivalentul cifric, recurgind la relaţia 
biologico-socială prezentă). Discordanta schizofrenului dezarticulează, imo- 
bilizeazá sau condensează timpul, îngreuiază sau face imposibilă orien- 
tarea prospectivá si proiecția în viitor a persoanei respective. În oligo- 
[reniile grave (imbecilitate si idioţie), noţiunea de timp nu se constituie, 
ca si în dementele profunde (in care se produce o pierdere a capacităţii 
perceperii timpului), conștiința perceperii timpului este parţial sau 
total inexistentă sau suprimată. În stadiile mai puţin avansate ale de- 
menţelor si in oligofreniile uşoare, deși conștiința perceperii timpului 
este incompletă, ritmul scurgerii acestuia este în funcţie de nota eufo- 
ricá sau depresiv anxioasá a dispoziţiei. 

Deosebit de importante pentru semiologia conștiinței sint tulbu- 
rárile de orientare allopsihică si autopsihicá. 

Tulburările orientării allopsihice sint caracterizate prin dificultatea 
sau imposibilitatea de a identifica mediul ambiant si elementele lui con- 
stitutive şi poartă denumirea de derealizare. Derealizarea ne apare ca 
o tulburare a conştiinţei mediului înconjurător, acesta apărind bolna- 
vului ca necunoscut, străin, ireal sau inert, lipsit de viață $i culoare, 
elementele lui fiind percepute ca nişte siluete învăluite în fum, în ceaţă, 
şi ca atare cu contururi şterse, neclare, cenușii. Tulburările senzoriali- 
táfil sub forma de „jamais vu“, „jamais connu* sau opusul acestora 
,déjà vu“, ,déjà connu“ pot fi considerate ca forme speciale de derea- 


Sindromul de derealizare poate fi intilnit într-o serie de afecțiuni 
psihice ca schizofrenia, epilepsia, psihozele traumatice, toxice, infec- 
fioase (v. personalitate). 

Tulburările orientării autopsihice se caracterizează prin tulburarea 
conştiinţei propriului eu, a propriei persoane, a continuității ei existen- 
fiale si a activităţii desfășurate de ea. În această stare, bolnavii trăiesc 
înstrăinarea ideilor, sentimentelor si acțiunilor proprii. Depersonalizarea 
exprimă deci tulburarea sentimentului existenţei personale (vezi perso- 
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nalitatea). Ea trebuie distinsă intrucitva de dezorientarea la propria 
persoană, în cadrul căreia bolnavii nu pot oferi date precise în legătură 
cu ei, iar in cazuri grave de alterare a conștiinței, nu pot spune cine 
sînt, nu răspund cînd sint chemaţi pe nume, adică isi pierd total posibi- 
litatea de recunoaștere a propriei identități. 


ASPECTE NEUROFIZIOLOGICE SI TEORETICE 
ALE CONCEPTULUI DE CONȘTIINȚĂ 


Problema empirică pe care şi-o pun laicii asupra localizării con- 
științei a preocupat întotdeauna pe cercetători, iar în epoca modernă 
neurofiziologi de prim ordin ca: H. Jackson, C. S. Sherrington, 
L P Pavlov, W. Penfield, O. Sager etc., au căutat sá aducă lumini și 
clarificări asupra acestei controversate probleme. Desi astăzi nici oa- 
menii de știință si nici laicii nu mai cred in existența unui centru ce- 
rebral al conștiinței, opiniile lui Penfield, bazate pe observaţii clinice 
şi experimentale, impun reluarea discuţiei asupra acestei probleme, cu 
atit mai mult cu cit interpretarea datelor clinice în certa lor obiectivi- 
tate a fost făcută de un neurochirurg și neurofiziolog de o incontestabilă 
autoritate si prestigiu științific. 

Problema „centrului cerebral al conștiinței“, a ieșit din domeniul 
ipotezelor si presupunerilor tinzind spre obiectivizare cu patru decenii 
în urmă, cînd W. Penfield, în timpul unor operaţii neurochirurgicale, 
a constatat că în timpul stimulării electrice a unor regiuni din cortexul 
temporal, bolnavii retráiau momente din antecedentele personale, pe- 
trecute cu mulţi ani in urmă, aveau halucinaţii vizuale (dinamice), audi- 
tive (verbale muzicale) sau prezentau stări de „déjà vu“, „déjà vécu“, 
precum si stări opuse acestora („jamais vu“, „jamais vécu“). 

Fenomenologia psihopatologică obținută prin stimularea cortexului 
temporal a dus pe autori la concluzia că în această zonă s-ar face în- 
registrarea și păstrarea experienţei trăite, că funcţionarea acestei zone 
ar putea readuce în cîmpul conștiinței o experiență trecută, după cum 
aici s-ar realiza compararea experienţei anterioare cu cea prezentă, 
ca si interpretarea situației prezente. 

S-a conturat astfel ideea că stimularea electrică a cortexului tem- 
poral ar redestepta o serie de imagini a unor evenimente sau acţiuni 
din trecutul îndepărtat si, datorită facilitării transmiterii trans-sinaptice, 
ar crește posibilitatea trecerii impulsurilor de la sistemul centrencefalic 
către regiunea temporală și invers, de la aceasta către sistemul amintit. 
Cu alte cuvinte, prin stimularea temporală ar avea loc deschiderea 
ocluziilor sinaptice instalate de la momentul experienţei pînă în pre- 
zent, între centrencefal si regiunea temporală. Această repermeabilizare 
sinaptică temporo-centrencefalică se face în aceeași măsură (după același 
model) în care au fost realizate impulsurile centrencefalo-temporale, 
fapt care se traduce pe plan clinic, psihopatologic, prin retrăirea (con- 
form aceluiași model) a experienţei de odinioară, respectiv prin feno- 
menul „déjà vu“, „déjà vécu“). 
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Evidenţierea unor stări de perturbare a lucidităţii conștiinței in 
cazul unor formaţiuni tumorale localizate la nivelul ventriculului III 
(prin observaţii ale lui Penfield, și a altor autori ca F. J. Fulton, 
P. Bailey, S. Drăgănescu, O. Sager) cit si o serie de date experimentale, 
au determinat pe Penfield sá considere cá aceastá regiune, care cuprinde 
părți din diencefal, mezencefal și partea superioară a protuberanfei ar 
avea un rol în menţinerea constienfei, Această regiune împreună cu 
fibrele aferente de la cortex a fost denumită de Penfield „sistem 
centrencefalic“. Zonele amintite ar constitui, după el, baza neuronală a 
conştiinţei, iar activitatea lor ar determina natura conștiinței. 

Bazat pe datele observaţiei clinice (care pot fi reproduse experi- 
mental) Penfield afirmă că regiunea centrencefalică are conexiuni în 
lobul frontal (ilustrate prin crize de petit mal, care pot fi provocate 
prin descărcări cu punct de plecare în cortexul frontal), cu cortexul 
temporal (ilustrate prin crizele de automatism psihomotor) și, în ultimă 
instanţă, cu toate ariile corticale (fapt ilustrat prin criza de grand mal, 
care poate fi determinată de descărcări paroxistice din orice regiune a 
cortexului cerebral). 

Conform datelor sintetizate de Penfield, cortexul cerebral ar trans- 
mite in regiunea centrencefalicá impulsurile aferente primite de la re- 
ceptorii periferici, care după ce sint selecționați, organizaţi si planificafi 
sint reproiectafi la nivelul scoarței cerebrale, unde se iniţiază desfășu- 
rarea actului conștient. Cu alte cuvinte, sistemul centrencefalic nu și-ar 
putea realiza funcțiunile sale în menținerea conştiinţei decit în legătură 
cu scoarța cerebrală, după cum scoarța cerebrală nu poate realiza actele 
conștiente fără sistemul centrencefalic. 

Teoria lui Penfield asupra rolului sistemului centrencefalic în edi- 
ficarea si menţinerea conștiinței, a primit numeroase obiecţii. Astfel, 
perturbarea sau suprimarea conștiinței din unele stări patologice, poate 
fi realizată gi fără integrarea excitatiilor extero- sau interoceptive în 
regiunea centrencefalicá, întrucît în compresiuni sau iritafii ale ven- 
triculului III sau zonelor învecinate se produce o perturbare sau o su- 
primare a transmisiei excitatiilor senzitivo-senzoriale prin căile nespeci- 
fice către scoarță. Această perturbare sau suprimare a impulsurilor ne- 
specifice poate produce scăderea tonusului de excitabilitate a scoarței, 
realizind pe plan clinic starea confuzionalá. Pe de altá parte, suprimarea 
impulsurilor transmise pe cái nespecifice, realizind scăderea tonusului 

de excitabilitate a scoarței, face ca aceasta să nu mai poată percepe 
nici excitafiile care vin pe căile specifice, Se realizează astfel o „desafe- 
rentare funcțională“ corticală tranzitorie, cu imposibilitatea. înregistrării 
informațiilor extero- şi interoceptive, fapt ce explică hipomnezia gi res- 
pectiv amnezia lacunará a acestor momente. 

În al doilea rînd, pierderea conștiinței din petit mal a fost inter- 
pretată de Penfield ca fiind datorită descărcării centrencefalice, în urma 
unor impulsuri venite aici din zona lobului frontal. Se presupune însă, 
că suprimarea conștiinței în aceste cazuri nu are loc prin simpla des- 
cárcare a nucleilor nespecifici din centrencefal, ci prin faptul că această 
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descărcare blochează transmiterea impulsurilor extero- și interoceptive 
care trec prin acești nuclei către scoarță. Descărcarea lor — întrerupînd 
impulsurile aferente amintite —, realizează o desaferentare corticală 
bruscă, evidenţiată pe plan clinic prin pierderea conștiinței. Uneori des- 
aferentarea poate să fie parţială (în timpul descărcării nucleilor nespe- 
cifici centrencefalici), permitind astfel bolnavului să-și continue în mod 
automat activitatea (fără a congtientiza însă evenimentele care au loc 
în acest moment). 

În plus, menţionăm că în totalitatea lor, aceste formulări bazindu-se 
doar pe date de neurofiziologie nu pot furniza informaţii decit despre 
baza fiziologică a conștiinței, despre mecanismele care stau la baza vi- 
gilitátii ei si ca atare, orice exces în a defini de pe aceste poziţii con- 
ştiinţa, din punct de vedere psihologic si cu atit mai mult filozofie, ni 
se pare dacă nu mecanicist, cel puţin hazardat. 

Cu toate acestea, datele mai sus prezentate de către Penfield, deși 
nu conving asupra sediului centrencefalic al conştiinţei arată totuși că 
acest sistem (denumit de el centrencefalic) are un rol important in intre- 
ținerea tonusului de excitabilitate corticală, condiţie a perceperii, inte- 
grării, depozitării si analizării excitantilor exteroceptivi. 

Trebuie menţionat de asemenea că formațiunea reticulată nu ser- 
vește numai drept cale nespecifică în transmiterea corticală a extero- 


«cepfiilor, ci si faptul că ea însăși se află sub influența impulsurilor 


cortico-subcorticale, care au asupra ei o acţiune facilitatorie (cind acestea 
isi au originea în zone corticale specifice) si o acţiune inhibitorie (cînd 
își au originea în zone corticale nespecifice). 

Prin excitafiile nespecifice pe care le transmite, formaţia reticu- 
lată servește scoarța intrefinindu-i un anumit tonus de activitate ; 
aceasta, prin impulsurile cortico-subcorticale, modelează activitatea for- 
maţiei reticulate care, în accepțiunea lui A. Huegelin si M. Bonvallet, 
devine un sistem aservit scoarței. 

Studiile asupra zonei mezo-diencefalice, evidenţierea rolului forma- 
Hei reticulate, a legăturilor reciproce pe care aceasta le realizează cu 
scoarța, confirmă, din perspectiva neuro-fiziologică, constatările psiho- 
fiziologice anterioare ale lui I. P. Pavlov. 

Procesele fiziologice care stau la baza conştiinţei sînt reprezentate, 
după L P Pavlov, de activitatea nervoasă superioară a unei anumite 
porțiuni din emisferele cerebrale, care se găsește la un moment dat în 
stare de excitabilitate optimă, în timp ce restul suprafeţei emisferelor 
se află într-o stare de excitabilitate mai mult sau mai puţin scăzută. 
Zona de excitație optimă nu este înțeleasă de I. P. Pavlov ca o regiune 
fixă, ci ca o zonă în perpetuă mișcare, pe cuprinsul masei emisferelor 
cerebrale. În funcţie de această mişcare, într-un moment sau altul, în 
cimpul conștiinței („pata luminoasă a conștiinței“) apare cu luciditate 
maximă un anumit cerc de reprezentări, cunoştinţe, preocupări, în timp 
ce marea masă a cunostinfelor noastre se află la periferia cimpului lu- 
minos al conștiinței avînd o luciditate scăzută. 

Asa cum menţionează G. I. Kositki însă, noile date demonstrează 
că nu putem privi conștiința ca pe o funcţie exclusiv corticală și că 
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„pata luminoasă“ despre care vorbea L P. Pavlov ar trebui să cuprindă 
și formațiunea reticulată a trunchiului cerebral, Același autor afirmă, 
pe bună dreptate, că „sectorul sau punctul de activitate optimă a scoarței 
nu se poate limita la o pată sau sector, ci trebuie să inglobeze in sens 
spaţial mase uriașe de scoarță, cuprinzind totodată un număr imens de 
elemente corticale“ G. I. Kosi(ki (1963, p. 175). Fiind perfect de acord 
cu autorul citat, putem adăuga doar că L P. Pavlov, desi nu a vorbit 
de substanța reticulată, nu a negat vreodată rolul tonic al regiunilor 
subcorticale și că însăși delimitarea tipurilor de activitate nervoasă su- 
perioară pe criteriul raportului dintre mecanismele cortico-subcorticale 
arată efortul lui de a înţelege unitar activarea creierului, 


E. PROBLEME ALE TULBURĂRILOR 
PERSONALITĂȚII 


Noţiunea de personalitate, acreditată cu cea mai largă circulaţie în 
psihologie ca şi în psihopatologie, exprimă caracterul unitar, sintetic 
$i totodată individual al insului. Sinteză a trăsăturilor psihice indivi- 
duale, personalitatea isi află sorgintea nu atit in predispoziţii moștenite, 
cit mai ales in achiziţii dobindite in cursul evoluţiei social-istorice a 
omului. Promovind atributele de unitate si sinteză, personalitatea cu 
greu poate fi definită, tocmai din cauza complexităţii sale. Mai mult, 
unii socotesc că personalitatea, ca si conștiința (Hamilton citat după 
H. Ey), nici nu pot fi definite. În acest sens se subliniază faptul că în 
limba engleză există 17 963 de termeni (Allport şi Odberg), adjective sau 
substantive, prin care se încearcă a se caracteriza personalitatea, Allport 
a extras aproximativ 50 de definiţii ale personalităţii, ilustrind astfei 
atit dificultatea cuprinderii și exprimării sintetice a datelor, cit și avidi- 
tatea terenului acestui domeniu — prin excelenţă cel mai controversat — 
al psihologiei. 

Cu toate acestea, termenul de personalitate este cel mai frecvent 
folosit dintre toate noţiunile de psihologie. Nu este vorba numai de 
folosirea sa expresivă, ci și de faptul că noţiunea este încărcată de sem- 
nificafii şi trezește multiple rezonanţe ; într-adevăr „sint puţine cuvinte 
care au atita fascinatie pentru publicul larg ca termenul de personali- 
tate“ (C. Hall și G. Lindzey, 1957, p. 7). 

Fără indoială că preocupările şi studiile în domeniul personalităţii 
au cunoscut această amploare, datorită necesităţii unei viziuni integra- 
tive asupra omului in stare de sănătate sau boală. Studiul personalităţii 
s-a dezvoltat si ca o replică la analitismul excesiv și interpretarea uni- 
laterală și acontextuală asupra unor aspecie, funcţii sau procese psihice. 

Deși conceptul este cunoscut din antichitate, provenind de la cu- 
vintul latinese „persona“ — care înseamnă „masca actorului“, el a fost 
folosit iniţial, în psihiatrie, unde autorii vorbeau de „maladii ale perso- 
nalităţii“, „dedublarea personalității“, „personalități psihopatice" etc. 
Psihopatologia franceză în special a reușit să introducă în psihologie o 
serie de formule teoretice care să ţină seama de manifestările normale 
şi patologice ale personalităţii (D. Lagache și colab., 1965). 
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În afara legăturilor tradiționale între psihologie şi medicină, a ro- 
lului imens pe care psihologia îl are nu numai în înțelegerea faptului 
medical cit si în desfășurarea actului medical, trebuie amintită aser- 
fiunea conform căreia „originea teoriilor personalităţii datorează foarte 
mult profesiei medicale și exigentei practicii medicale“ Hall si Lindzey 
(1957, p. 4). Într-adevăr, iniţiatorii celor mai interesante teorii ale per- 
sonalitáfii (P. Janet, S. Freud, C. G. Jung, McDougall, I. P. Pavlov s.a.) 
nu au avut numai o instrucţie de bază medicală, dar au si practicat 
în domeniul medical. Chiar dacă prin formaţia lor primară aceștia (ca 
$i mulţi alţii) nu au fost psihologi, ei au apreciat faptul psihologic dintr-o 
nouă perspectivă, ceea ce le-a permis să aducă lumini noi în „acest do- 
meniu, multe din observaţiile lor constituind achiziţii preţioase atît 
pentru psihologie, cit și pentru psihiatrie. 

Terenul faptelor psihopatologice a permis cercetătorilor din dome- 
niul personalităţii să formuleze, să caute şi să construiască răspunsuri 
asupra unor probieme care cel puţin sub aspectul practicii si necesitá- 
lior imediate „păreau a sta in inima științei psihologice de succes" 
(Hall şi Lindzey, 1957, p. 5). Desigur din aceste întrebări nu puteau lipsi 
acelea ale etioiogiei si patogeniei diverselor stări și sindroame, ale mo- 
tivaţiilor comportamentului aberant etc. 

Spre deosebire de cercetătorii psihologiei analitice clasice, care ma- 
nifestau o anumită rezistență față de ideile de unitate şi sinteză asupra 
omului, teoreticienii personalității erau mai pragmatici în orientare și 
aveau mai multă dezinvoltură in interpretarea fenomenelor observate. 
Deși uneori construcţiile lor teoretice asupra structurii psihologice a 
insului erau doar orientative sau formate din elemente plauzibile si 
„apriori inteligibile“ (K. Jaspers, 1959), ei se bazau în general pe faptele 
observaţiei cotidiene, ináltind edificiul teoriilor personalității pe cárá- 
mizile arse în focul „experimentului“ pe care natura îl realiza cu 
mintea omului. 


Bazaţi pe „experimentul realizat de boală, teoreticienii personali- 
tății s-au axat implicit pe aprecierea persoanei în contextul său natural 
si respectiv relational. Astfel, fiecare teorie a personalităţii pledează, 
într-o măsură mai mare sau mai mică, pentru studiul conduitei in con- 
text, ceea ce impune, fără îndoială, aprecierea insului sub aspectul inte- 
gralităţii și sintetismului. l 

În afara integralitáfii si sintetismului, teoriile personalității mai 
pun accentul pe aspectul organizat al variabilelor insului. 

Integralitatea, sintetismul și organizarea se realizează însă într-o 


manieră singulară, originală, fapt ce conferă unicitatea insului. Prin - - 


jocul potenţialităţilor genetice, achiziţiilor si influențelor social-istorice, 
el este construit și totodată se autoconstruieste în lumea sa ca o entitate 
unică, indivizibilă, irepetibilă. Căutind un model general de structurare 
și organizare a insului, teoriile personalităţii ilustrează în același timp 
caracterul său inedit, originalitatea sa, aspectele particulare ale compor- 
tamentului său. Această achiziţie modernă a personologiei nu este de- 
loc străină medicinei, care a ridicat-o la rangul de principiu încă de la 
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începutul existenței sale, exprimind-o prin aforismul clasic „nu există 
boli, ci numai bolnavi“ (Hipocrate), infelegind prin aceasta că, la fiecare, 
boala se dezvoltă nu numai in funcție de natura și intensitatea agen- 
tului patogen, dar si de reactivitatea bio-psihică a insului, de coeficientul 
de psihogenie pe care acesta îl dezvoltă față de agresiunea psihică sau 
- šomatică, de experiența sa patologică, în ultimă instanţă în funcţie de 
= personalitatea sa. 

Ansamblul aspectelor psihice care definesc personalitatea nu tre- 
- buie înţeles si apreciat ca o sumă, întrucit datorită interconditionárii lor, 
realizează nu numai o entitate în manieră singulară, dar exprimă si as- 
bk pectul esenţial al acestei entităţi, caracterul ei tipic, notele sale caracte- 
- Tistice. În funcţie de acestea, personalitatea constă „in cele mai impor- 
tante lucruri pe care le putem spune despre persoană, lucruri care ne 
| vor face s-o iubim sau s-o vim" (R. Lazarus și Opton, 1967, p. 9). 

t Toate atributele mai sus menţionate trebuie să prezinte însă o sta- 
bilitate relativă, caracterul lor stabil fiind conferit tocmai de aspectul 
esențial al datelor. Dar cum persoana înseamnă organizare subiectivă 
amplasată într-un context în continuă mișcare, ea beneticiază și de atri- 
butul dinamismului, în tendința sa spre o mai bună organizare, mai 
puternică și mai închegată structurare, spre o mai adecvată modelare 
pe asperitátile realităţii. 

Sub aspect normal și patologic, personalitatea a fost analizată din 
punctul de vedere al dezvoltării, dinamicii, determinanjei si descrierii 
(cei patru ,,D"). În felul lor, aceste teorii evidențiază stadialitatea struc- 
turării personalităţii, deseriu sistemele ei stabile, perspectiva dinamică 
şi calea funcționării acestor sisteme. Teoriile bazate pe „criteriul deter- 
minanţei“ consideră că factorii determinanfi ai personalității cunosc o 
dublă origine putind fi grupaţi conform celor două izvoare principale 
si anume ` factori genetico-psihici și factori socio-culturali. 

Caracteristicile în jurul cărora s-au grupat concepțiile despre perso- 
nalitate au fost sistematizate de Lagache și colab. (1965, p. 8), aceștia 
evidențiind ideea de totalitate, individualitate, unitate, stabilitate si ideea 
de concret-relativ. 


a) Atributul de totalitate evidenţiază ansamblul obignuinfelor, atitudinilor 
şi trăsăturilor insului si poate fi exprimată prin formula conform căreia persona- 
litatea este organizarea dinamică a aspectelor cognitive, afective, conative (pulsio- 
nale si relaționale), fiziologice si morfologice ale insului. Intrucit însă, în această 
accepjiune, ideea de totalitate are un sens extensiv, referindu-se la întreaga acti- 
vitate psihică, riscind să piardă in favoarea genului proxim aspecte esenţiale ce 
caracterizează diferența sa specific, ea mai poate fi exprimată si în mod re- 
strictiv prin formula după care personalitatea este „agregatul organizat al pro- 
ceselor şi stărilor psihologice pe care le arată un ins* (R. Linton, 1945, p. 78). 

b) Teoriile grupate în jurul ideii de individualitate nu pun accentul îndeosebi 
pe variabilitatea interindividualà, pe existența diferenţelor individuale, ci în spe- 
cial pe stabilitatea acestor diferențe de-a lungul existenței insulul. Ideea indivi- 
dualității este redată de R. Hilgard (1967), care vede personalitatea ca o confi- 
guratie de caracteristici şi modalităţi comportamentale individuale, care determină 
adaptarea la mediu într-o manieră unică, 

c) Ideea de concret-relativ este legată de ideea individualitátii si apreciază 
personalitatea sub unghiul similitudinilor curente și constantelor, care apar în 
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comportament de-a lungul timpului, şi pe valoarea predictivă a conduitei insului, 
ajutindu-ne „să prezicem ce va face o persoană într-o situație dată“ (R. B. Cat- 
tell, 1950, p. 2). 

d) Ideea de unitate, presupune relaţii funcționale între părţi şi intreg, astfel 
încît unitatea nu este o simplă sumă a părților; pe de altă parte, părțile nu sint 
total independente între ele si isi pierd specificitatea atunci cînd sint detașate 
de întreg. „Această unitate, pe care o desemnează noțiunea de personalitate, este 
un produs calitativ diferit, care se elaborează procesual în cadrul evoluţiei so- 
ciale, istoriceste condiționată, a omului“ (M. Golu, 1968, p. 168). 

Ideea de unitate este ilustrată de vechea definiție a lui G. Allport (1937, 
p. 10), pentru care „personalitatea este organizarea dinamică a sistemelor psiho- 
logice ale unui individ şi care determină adaptarea sa originală la mediul său“. 
Ideli de unitate îi corespund toate teoriile personalităţii bazate pe conceptul de 
organizare ierarhică în niveluri funcţionale, din care întotdeauna ultimul, cel 
mai nou și mai evoluat (dar în același timp cel mai fragil) asigură controlul 
ansamblului. Autorii teoriilor nivelurilor funcţionale ierarhice a personalităţii re- 
cunose de altfel că însuși sistemul nervos prin alcătuirea sa morfofunctionalá, 
constituie un model în acest sens. 

€) Ideea de stabilitate asigură permanenfa insului exprimată prin modul 
relativ constant de a se comporta în timp şi de a reacţiona în diferite împrejurări 
într-un mod asemănător, specific lui. Stabilitatea notelor sale esenţiale, si con- 
stantia conduitei sint conferite de organizarea personalității; ca atare, aici se 
includ atit teoriile personalităţii bazate pe trăsături, cît şi, mai ales, teoriile tipo- 
logice ale personalității. Unele din aceste teorii, împingind la extrem ideea de 
stabilitate, au devenit preponderent statice, minimalizind astfel ideea de dinamică 
a personalităţii. 


Înainte de a trece în revistă în mod schematic încercările de siste- 
matizare a tipurilor de personalitate, reamintim că aceasta este o rezul- 
tantă dinamică a tuturor însușirilor psihice ale individului și ca atare 
ea integrează și toate celelalte funcţii de sinteză si anume conștiința, 
temperamentul, caracterul și intelectul. 

Dintre acestea, temperamentul constituie una dintre funcţiile de 
sinteză care exprimă legătura strinsă și am putea spune directă a parti- 
cularităţilor înnăscute de reactivitate. Temperamentul exprimă in ge- 
neral particularitáfile de grad, tempo, viteză si intensitate a reacțiilor 
psihice și motorii, fiind strîns legat de fondul dispozifiei si variabilitáfii 
acesteia. Se consideră că el contribuie la definirea tipului particular de 
reacţie a subiectului, reprezentind din acest punct de vedere complexul 
de particularități înnăscute si căpătate ale individului. El ar constitui 
nucleul primitiv pe care se structurează caracterul, putind fi la rîndul 
său modificat si modelat de caracter. Fără a identifica temperamentul ` 
cu tipul de activitate nervoasă superioară, amintim că există deja pă- 
rerea că ultimul (tipul de activitate nervoasă superioară) stă la baza 
temperamentului. 


După unii autori (A. A. Smirnov şi colab.), temperamentul ar reprezenta 
koe activitate nervoasă superioară la nivelul comportamentului si activităţii 
onm . 

De asemenea trebuie înţeles că temperamentele nu pol fi împărţite în pozitive 
și negative, fiecare dintre ele avind avantajele şi dezavantajele lor. Astfel, în 
timp ce colericul acționează mai ușor, cu energie, repede şi prompt, flegmaticul 
se gindeste mai mult, pástrindu-si calmul și sîngele rece în împrejurări grele. 
De asemenea, mobilitatea, vioiciunea și promptitudinea sangvinicului, liniștea şi 
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lipsa de grabă a flegmaticului, energia colericului, profunzimea și stabilitatea 

- sentimentelor melancolicului constituie calități de netăgăduit. 

. Apreciind dezavantajele unor trăsături temperamentale sangvinicul poate să 

- mibà înclinație spre a intra in acțiune fără a gîndi suficient; contrar lui, flegma- 

poate să manifeste oarecare apatie in a acliona, poate sá nu participe la 

f ce il înconjură şi-l solicită ; colericul se poate manifesta ca un om nestă- 

“brutal, iar melancolicul poate manifesta tendința de a se cufunda in pro- 
tráiri, devenind ermetic la realitatea care-l inconjurá, Cunoscind în noi si 

„în alții trăsăturile temperamentale ce ne sint sau le sint caracteristice, trebuie 
utilizăm întregul arsenal instructiv-educativ, nu pentru a schimba fondul tem- 

mental, ci pentru a mobiliza ceea ce este mai pozitiv şi mai eficient tipului 

` tal, pentru a creşte capacitatea de adaptare la condiţiile colectivităţii 
a fiecărui subiect, 

Amintim că încă din antichilate unul dintre criteriile de sistematizare a 
de personalitate a fost legat de particularităţile temperamentale, de 
morfologice ale corpului cit si de aspectele clinice a unor boli sau chiar 
e ţie spre o anumită boală, Astfel, Hipocrate distinge structura apo- 

ctică și structura ftizicá (predispus spre tuberculoză) ; Galen a folosit in tipo- 

Bia sa criteriul fiziologie şi a delimitat cele patru tipuri de temperament, El a 

„predominanța singelui" cu temperamentul sanguinic, „predominanța 
. limiei“, cu temperamentul limfatic (flegmatic), „predominanţa bilei galbene“ cu 
temperamentul coleric, jar a „bilei negre“ cu temperamentul melancolic, 
„Această sistematică şi-a găsit reflectarea in tipologia mult mai evoluatá a 
“tipurilor de activitate nervoasă superioară ale lui I. P. Pavlov, care a folosit cri- 
teriul intensității, echilibrului și mobilităţii proceselor de excitație si inhibitle. 
Astfel, din punct de vedere al intensității, tipul de activitate nervoasă superioară 
poate fi puternic sau slab ; din punct de vedere al echilibrului, el poate fi echi- 
librat sau neechilibrat, iar din punct de vedere al mobilităţii, tipul de activitate 
nervoasă superioară poate fi mobil sau inert. 

Prin corela(ia intensității, echilibrului și mobilităţii se pot obţine următoarele 

en de activitate nervoasă superioară : puternic echilibrat mobil, puternie echi- 

t inert, puternic neechilibrat si slab, 

Desigur, prin combinarea în continuare a celor trei însușiri fundamentale 
ale sistemului nervos, se pot obține mai multe formule tipologice, minuţios stu- 
date şi descrise de P. Popescu-Neveanu (1961). 

Cele patru tipuri de bază ale activităţii nervoase superioare, caracterizate 

2 trăsături psihologice pol fi considerate ca superpozabile tipologiei antice a 

ientelor descrise de Galen. 


H 


Mobilitatea | Temperament 


Intensitate | Echilibru 


mobil —> sanguinie 
echilibrat 


tip ternică Minert ——> flegmatie 
ams, LP ncechilibrat — — —> coleric 
* slab + melancolie 


Desi trăsăturile psihologice ale acestor temperamente sint cunoscute, redám 
succint aspectele lor esențiale, asa cum le aprecia Pavlov: „pentru melancolic, 
orice fenomen al vieţii devine un agent inhibitor“, deoarece melancolicul nu crede 
în nimic, nu speră nimic, în toate vede numai râul şi se aşteaptă numai la rele, 
la primejdii. Tipul coleric este un tip combativ, agresiv, uşor si repede iritabil. 
La mijloc stau temperamentele flegmatic si sangvinic, echilibrate, deci sănătoase, 
tipuri nervoase rezistente şi intr-adevăr viabile, oricit ar fi ele de variate după 
aspectul exterior. Flegmaticul este un tip liniștit, intotdeauna egal, un muncitor 
perseverent şi dirz în viață. Sangvinicul este un tip aprins, un activist foarte 
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productiv, dar numai atunci cînd are de făcut lucruri multe şi interesante, adică 
atunci cînd îl stimulează o excitație permanentă. Cind nu are un asemenea lucru, 
el devine plictisit, apatic“ (Pavlov, Experienţa a 20 de ani în studiul activității 
nervoase superioare a animalelor, 1953, p. 396). 


De fapt, ceea ce în accepțiunea neuro-fiziologică este denumit tip de activi- 
tate nervoasă superioară are la I. P. Pavlov drept corespondent în accepțiunea 
psihologică, noțiunea de temperament. 


E. Kretschmer edifică o tipologie bazată pe analiza cazurilor din clinica 
psihiatrică, infáfisind trei tipuri principale şi unul secundar. El delimitează: 
tipul picnic sau ciclotim (caracterizat prin predominanta diametrelor transversale 
asupra celor longitudinale, avînd trăsături psihologice care amintesc ciclotimia și 
într-o eventualitate patologică ar fi predispus psihozei maniaco-depresive) ; tipul 
leptosom (debil, delicat sau schizotim, se caracterizează prin predominanta diame- 
trelor verticale față de cele orizontale, prin trăsături psihologice ce amintesc 
schizotimia, iar într-o eventualitate patologică ar fi predispus schizofreniei) ; tipul 
atletic, viscos (distins prin dezvoltarea predominantă a sistemului osteomuscular, 
prin trăsături psihologice care asociază viscozitatea cu explozivitatea, iar într-o 
eventualitate patologică ar fi predispus epilepsiei genuine, esenţiale) ; tipul dis- 
plastic (caracterizat în general prin dismorfie, este puțin conturat sub aspect psi- 
hologic, iar într-o eventualitate patologică ar fi predispus de asemenea epilepsiei). 


Pe lingă limitările comune tuturor tipologiilor, sistematica lui 
Kretschmer analizează trăsăturile psihologice, corespunzătoare entitá- 
filor morfologice, căutînd corespondența acestora in domeniul patologiei 
psihice. J. Delay și P. Pichot consideră că tipologia lui Kretschmer, în 
ciuda criticilor aduse, stabilește existenţa unei corelaţii între aceste ti- 
puri $i psihoza maniaco-depresivă, schizofrenia hebefrenicá, epilepsia 
esenţială (J. Delay, P. Pichot, 1964, p. 341). 

Fiind întrutotul de acord: cu aprecierile date de acești doi iluștri 
psihiatri francezi, amintim doar că este greu să limităm fenomenele 
psihopatologice esenţiale (si mai ales cele dominant endogene) la fata- 
lismul unor decompensări ale personalității premorbide și să conside- 
răm, ca și Kretschmer, că schizofrenia sau psihoza maniaco-depresivă 
reprezintă doar niște exacerbări cantitative ale unor trăsături ale aces- 
teia (adică a personalității premorbide). 

În structura personalităţii intră caracterul și intelectul. Noţiunea 
de caracter este aproape tot așa dacă nu și mai mult utilizată decit cea 
de personalitate în limbajul obișnuit. Astfel, pentru a edifica calitățile 
specifice ale unui om, auzim adesea expresii ca: „este un om de ca- 
racter“, „are un caracter bun“ sau invers „este lipsit de caracter“, „are 
un caracter infect", „rău“, ,duplicitar* etc. Prin caracter am înţelege 
deci acel complez unitar de trăsături distinctive, care diferențiază per- 
sonalităţile între ele după criteriul atitudinii faţă de sine și față de cei 
din jur, după orientarea conștiinței, conţinutul gîndirii, valoarea senti- | 
mentelor și a capacităţii de voință. Caracterul cuprinde astfel o serie 
de trăsături determinate istorico-social și exprimate în atitudinea față ` 
de societate, față de colectiv, față de muncă (inclusiv faţă de instruirea 
personală), față de persoana proprie. De valoarea caracterului depinde 
comportarea, care este de fapt un sistem de relaţii în acțiune, care de- 
termină în fiecare moment al vieţii conștiente atitudinea practică gi spe- 
cifică a subiectului față de realitatea înconjurătoare. În funcţie de posi- 
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bilitatea de a regla conștient întreaga activitate si de capacitatea de a 

înlătura greutățile, se vorbește de trăsăturile voluntare puternice sau 
| ale caracterului, de caracter ferm, puternic sau de caracter neho- 
. türit, slab, las etc. 
d Orientarea conștientă a laturilor operative ale caracterului este in 
Anterdependenfá permanentă cu experiența căpătată, cu preocuparea per- 
manentă de îmbogăţire a cunoștințelor despre lume și viață dublate de 
„capacitatea de a se autoeduca si de a contribui la educaţia altora. Din 
aceste relatări ne dăm seama de importanța dezvoltării intelectului, adică 
a capacităţii individului de a înțelege, gindi şi aprecia raporturile dintre 
și lumea înconjurătoare. Este uşor de înţeles că această capacitate este 
funcţie de bagajul de cunoștințe și de gradul de instruire al fiecărei 
persoane. 

Situată la „frontiera psihopatologiei conştiinţei și a personalității“ 
- Follin, cit. L. Michaux, 1965), depersonalizarea este prezentată in 
acceptiuni variabile de către diferiți autori. Descrisá de Krishaber în 
1873 ca o „nevropatie cerebro-cardiacă“, această stare și-a îmbogăţit 
treptat conținutul fiind tot mai bine delimitată si mai realist prezen- 
„tată in lucrările de psihiatrie. Considerăm însă că depersonalizarea nu 
“poate fi definită, ci mai degrabă descrisă, redată, intrucit ea nu sem- 

nificá un simptom, un sindrom sau o entitate nozologică ; depersonali- 
zarea este o stare. Menţionăm în același timp că P. Janet (care a studiat 
ulterior depersonalizarea in cadrul psihasteniei, fără a fi descris-o, așa 
cum afirmă), considera că aceasta „nu este o stare, ci un moment de 
evoluţie“. 

P Apreciem că elementul esenţial al depersonalizării este impresia 
de schimbare, pe care cel în cauză o descrie in mod atît de variabil, 

Într-o apreciere generală și didactică, se poate afirma că deperso- 
nalizarea poate viza în mod predominant impresia de schimbare psihică 
(„desanimare“) sau impresia de schimbare somatică (desomatizare). 

De intensitate variabilă, depersonalizarea este redată de cel în cauză 
prin sentimentul anxiogen al modificării propriului eu. Íntrucit bolnavii 
nu au un element precis de referinţă, ei descriu această stare prin deno- 
minativul „ca și cum“, „ca atunci cînd“ n-ar mai fi ca cel dinainte, 
n-ar mai fi sigur de propria identitate, iar în cazuri mai severe ca și 
cum nu s-ar mai recunoaște. Acești bolnavi „au impresia cá nu mai 
sint ei, caută sá se regăsească pe ei înșiși, par a fi pierdut simţul uni- 
táfii persoanei lor, simţul propriei existente" (Constanţa Parhon-Ștefă- 
nescu, 1962, p. 114). 

Această impresie de schimbare a propriei existențe este prezentată 
de bolnavi prin sentimentul de vid interior, de hipobulie, de indecizie 
în acţiuni, de incetinire a cursului vieţii psihice, de viaţă „au ralenti“, 
de dificultate in deliberare, de irealitate a reminiscenfelor și ideilor, de 
devalorizare, de modificare a atectelor, de diminuare a forţei de rezo- 
manfá afectivă, uneori de dispariţie a afectivității („sentimentul lipsei 
de sentiment“), iar in cazuri mai grave sentimentul de dedublare (în 

care bolnavul asistă ca un spectator la desfășurarea propriei sale vieţi), 
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sau prin sentimentul de moarte psihică (în care el este în același timp 
„viu şi mort“). În concluzie, putem afirma că starea de depersonalizare 
se traduce (mai corect spus se trăiește) prin impresia de inautenticitate 
a trăirilor. Această modificare, deși greu obiectivabilă (dar care actio- 
neazá cu o remarcabilă forță de penetrantá), atinge forul intim al in- 
sului, subiectivitatea sa profundă. Din această cauză, starea este trăită 
pe fundalul unei profunde îngrijorări şi reunește (ca în nici un alt mo- 
ment de trăire patologică), anxietatea, perplexitatea și stranietatea. 

Întrucît bolnavul nu este (încă) un alienat, ci doar invadat de forțele 
psihopatogenetice, întrucît beneficiază de izvorul socio-genetic si in con- 
secinfá de forța corectoare a realităţii, el se întreabă și în același timp 
întreabă pe cei din jur spre a se convinge de „realitatea“ straniei sale 
schimbări. 

Atunci cînd depersonalizarea este trăită în mod predominant pei 
plan somatic (și este denumită desomatizare sau depersonalizare soma- 
tică), alterarea psihopatologică este mai profundă, întrucit se deplasează 
din planul subiectivitáfii psihice în acel al obiectivitáfii corporale, În 
această situaţie, ea este trăită si redată prin impresia modificărilor sau 
schimbărilor unor segmente corporale (in special capul si fața), sau a 
schemei corporale in ansamblu. Uneori bolnavii au impresia devitali- 
zării propriului corp, că viața s-ar fi retras din el, sau că sînt în imi- 
nen(á de a trece în neființă. 

Atit în cazul desanimaţiei, cit si acela al desomatizării, bolnavii sint 
antrenați în efortul regăsirii de sine. În afara verificărilor întreprinse, 
ei sint preocupaţi tot mai intens de analiza propriei lor schimbări, alu- 
necind astfel într-o verificare introspectivă, care, departe de a-i elu- 
cida, le accentuează tendinţele de interiorizare și-i îndepărtează de real. 

În manifestările sale discrete (abia perceptibile de către subiectul 
în cauză), depersonalizarea poate fi intilnitá si în situaţii nepsihiatrice, 
ca surmenaj, stări afectiv-negative reactionale, momente de scădere 
a vigilitátii, ca în trecerea de la veghe la somn etc. 

n stările depresive, depersonalizarea nu are caracterul global sub 
care îndeobște este cunoscută, ci se manifestă sub un unghi relativ în- 
gust, care vizează în special diminuarea forței de vibrare afectivă sau 
impresia de golire și lipsa de sentiment. 

În bufeurile delirante acute, depersonalizarea se referă în special 
la modificarea si dezintegrarea cîmpului conștiinței si se manifestă în 
special prin perplexitate. A 

Prin invazia elementelor morbide, prin conștiința caracterului pa- 
razitar si patologic, prin lupta împotriva lor, psihastenia este însă 1 
ce poate oferi exemplul tipic al depersonalizárii, cu atit mai mult cu eit, 
aici, ea se desfășoară pe fondul deplinei claritáfi a conștiinței. S 

Debutul psihozelor si în special al schizofreniei oferă prin exce- 
lenfá teren de manifestare a sentimentului depersonalizării. Considerăm 
că in mod univoc, înainte de a intra pe făgașul psihotic, înainte de à 
se desprinde de țărmul realităţii în alunecarea-i catatimică, bolnavul 
prezintă în manieră și amplitudine variabilă această impresie de schim- 
bare. Anxiogenă, trăită cu sentimentul stranietăţii, constantă oricărui 
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debut psihotic, depersonalizarea este in acelaşi timp intens disimulatá. 
Considerăm că spre deosebire de nevroze (inclusiv nevroza obsesivo- 
fobicá), in care asemenea bolilor somatice, simptomul (invazia patolo- 
- gicà) vine parcă din afară, determinind insul la reacţii de apărare (ne- 
acceptarea stării de boală, consultarea medicului, respectarea tratamen- 
tului), aici, în cazul depersonalizării, elementul psihopatogenic se dez- 
-voltà din interior, din esenţa vieţii sale psihice, din nucleul psihismului 
său, fapt care determină perplexitatea, căutarea introspectivá si in 
ultimă instanță alunecarea delirantă, psihotică. Din aceste motive, apre- 
clerea corectă si oportună a stării de depersonalizare este esenţială 
E psihopatolog şi mai ales pentru psihiatrul clinician, întrucit cu- 
_noaşterea ei precoce, — piatra de incercare în diagnoza psihiatrică — 
constituie chezășia corectei orientări terapeutice. 
În sfera depersonalizării, în formele accentuate ale acestei stări, 
E E fi inclus si sindromul automatismului mental descris de Cléram- 
ult (1926), sindrom ale cárui elemente constitutive (pseudohalucina- 
-fiile) au fost magistral descrise de către Kandinski (fapt pentru care 
- moi utilizăm nomenclatura de sindrom Clerambault-Kandinski (vezi sin- 
dromul de automatism mental). 
Intilnitá de obicei în aceleaşi situaţii ca si depersonalizarea, derea- 
lizarea reprezintă impresia (sentimentul) de înstrăinare, îndepărtare si 
nonfamiliaritate a realităţii trăite, care-i apare bolnavului ca iluzorie, 
ireală, uneori inertă, cu un colorit cenușiu (vezi semiologia conștiinței), 
Considerăm că derealizarea, care trebuie întotdeauna apreciată în 
sirinsá legătură cu depersonalizarea, se exprimă prin aceeași pierdere a 
autenticităţii si a receptivitáfii psihosenzoriale, a ambianţei de care bol- 
navul se simte separat ca printr-un perete de sticlă. 


În timp ce in cazul depersonalizárii era vorba de o schimbare a propriului 

în derealizare este vorba de aceeaşi impresie de schimbare, dar acum 

a realităţii externe, care pentru persoana în cauză și-a pierdut caracterul viu, 
originalitatea si autenticitatea. 


2. ASPECTE ALE TULBURARILOR PSIHICE INTÍLNITE 
ÎN CLINICA PEDOPSIHIATRICĂ 


În copilărie si adolescență fiecare nouă etapá de virstă se caracte- 
rizeazá prin particularități psiho- si neurofiziologice proprii, printr-un 
nou fundal motivational si noi necesităţi relafionale. Datorită acestui 
fapt, schimbările psihofizioclogice care se produc in organism, odată cu 
trecerea prin diferite perioade de virstă, au un caracter specific etapei 
cronologice date. Uneori, aceste schimbări cunosc o mai mare amplitu- 
dine marcînd saltul calitativ în etapa cronologică dată, dar ele nu trebuie 
apreciate ca înscriindu-se în aria psihopatologiei, ci doar ca dificultăți 
de integrare în noile condiţii neuro-psiho-fiziologice ale organismului 
imatur, aflat într-un continuu efort adaptativ. 

De asemenea, în funcție de virstă, se schimbă tipul de reacţie al 
sistemului nervos față de varietatea stimulilor interni sau externi, reali- 
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zindu-se totodată — pentru fiecare etapă — o' receptivitate diferită și 
pentru diverse stressuri emoţionale sau organice. Întrucit reactivitatea 
— ca şi posibilităţile adaptative — sint specifice unei anumite etape 
cronologice, o caracteristică de bază a psihologiei infantile este aceea a 
concordanfei între reacţiile şi conduita copilului, pe de o parte și exi- 
gențele pe care statutul — general admis — al vîrstei respective le 
impune. Astfel, anumite posibilități cognitive sau comportamentale pot 
fi apreciate ca normale pentru o anumită etapă de vîrstă, dar anormale 
pentru etapa următoare, cînd, datorită complexităţii perioadei, posibili- 
tăţile respective rămîn insuficiente, marcînd intirzierea iar uneori, re- 
gresiunea. 


ASPECTE ALE SEMIOLOGIEI SENZORIALITATIL 


În afara aprecierii senzorialitátii în funcţie de vîrstă — după care 
aceasta cîştigă progresiv claritate, precizie şi complexitate —, trebuie 
reţinut faptul că la copil, percepția reală se împleteşte în măsură va- 
riabilá cu percepţia fantastică. Acest fapt poate primi o explicaţie psiho- 
fiziologică prin inegalitatea dezvoltării celor două sisteme de semnali- 
zare (al 2-lea sistem de semnalizare, care operează corector, fiind mai 
puţin dezvoltat) şi o explicaţie psihologică după care, la copil, percepția 
este prelucrată conform temerilor și dorințelor sale. Mai ales în prima 
copilărie (la anteprescolar, perioada 1— 3 ani), ca si la preşcolar, in acti- 
vitatea ludică (jocuri) nu se face o distincţie clară între realitate şi pro- 
dusele fanteziei, realizindu-se o conduită ce constituie expresia fuziunii 
realului cu imaginarul. Astfel, Kanner afirmă despre copil că el nu 
minte atunci cînd în jocul său de-a poștașul distribuie drept scrisori, 
bucăţi de hirtie sau frunze ; uneori din necesitate, el conferă produselor 
sale imaginative girul realităţii. Dovada acestei necesităţi constă in 
faptul că în timpul jocului, copilul nu face efortul de a distinge realul 
de imaginar, cu toate că, dacă este întrebat, el știe să facă această 
deosebire. Substituirea unor aspecte din realitate — intilnite in acti- 
vitatea ludică a copiilor — este comună într-o oarecare măsură ilu- 
ziilor, întrucît, asemenea acestora, imaginarul este luat cel puţin pentru 
un moment, drept real. ^ 

În aceste condiţii, se poate vorbi de existența unor iluzii fiziolo- 
gice, caracteristice perioadelor antepreşcolară si preșcolară. Treptat, ele 
diminuă pierzind din caracterul lor fantastic, pentru ca în mod normal 
să dispară după virsta de 6—7 ani. Tensiunea afectivă si frica pot con- - 
stitui sursa cea mai frecventă a experienţelor iluzionale. Astfel, seara, 
după unele povestiri terifiante, copilul impresionabil si imaginativ rămas — 
singur, de obicei în condiţiile unei lumini insuficiente, poate conferi un 
conţinut fals, unor anodine percepții senzoriale. În timpul stărilor fe- 
brile poate apare, de asemenea, perceperea iluzională a mediului încon- 
jurător, obiectele apárind deformate, cu aspect infricogátor. : 

În psihopatologia infantilă sint relativ frecvent intilnite imaginiie 
eidetice, situaţie în care copilul are impresia (quasi perceptuală) cá vede 
reproiectat în exterior un obiect, o fotografie sau o situaţie, anterior 
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naţiile ; 


expuse, Considerăm că acest fenomen nu poate fi interpretat strict pa- 
tologic, deoarece la copil există „o remanen(á^ a imaginilor perceptive 
anterioare, o capacitate eidetică mai mare decit a adultului, care este 
cu atit mai evidentă, cu cit copilul este de virstă mai mică. Astfel, dacă 
se expune o imagine timp de citeva secunde, mulţi copii o pot descrie 
ca și cum ar fi prezentă. Frecvența si pregnan(a àcestor imagini în- 
tilnite in mod obișnuit in prescolaritate, scad progresiv cu înaintarea 
în virstă, dispar în general după pubertate, fiind susceptibile de a apare 
— cu o mai mare vivacitate — în stări reactive și reacţii isterice. 
Imaginile eidetice se deosebesc in general cu greutate de haluci- 
nafii, această dificultate fiind sporită atunci cînd este vorba de copil. 


„Redăm după Lukianowicz, următoarele criterii distinctive : 


a) imaginile eidetice sint incomparabil mai frecvente decit haluci- 


b) ele nu sint patologice in sine, putind apare atit în situaţii nor- 
male, cit și în stări patologice, în timp ce halucinatiile, manifestări sen- 
zoriale grave, constituie de obicei, expresia unei stări psihotice ; 

€) imaginile eidetice pot fi controlate volitional, pot fi „chemate“ 
şi înlăturate de copilul în cauză, în timp ce halucinafia are o apariţie 
intempestivă si o existență „autonomă“ faţă de dorința sau voința pa- 
cientului ; 

d) imaginile eidetice sint mai puțin intense si datorită caracterului 
lor „facultativ“ nu subordonează si nu determină conduita, în timp ce 
halucinaţiile stápinesc pe deplin personalitatea copilului, care le acceptă, 
crede în autenticitatea lor si le urmează cînd acestea au un caracter 
imperativ ; 

e) copilul este convins de caracterul artificial (epifenomenal) al ima- 
ginilor eidetice, în timp ce, în cazul halucinafiilor, copilul acceptă ex- 


perien(a sa psihopatologică ca o parte a realităţii și reacționează in 
“consecință. 


În pedopsihiatrie există o gradualitate a productivităţii senzoriale, 
jocurile halucinatorii (Kanner) fiind fenomenele psihopatologice inter- 
mediare între imaginile eidetice si halucinatiile propriu-zise. Asemenea 
imaginilor eidetice, jocurile halucinatorii, departe de a fi simţite ca 
impuse, xenopatice, sint „create“ de copil, care crede (pentru a da con- 
ținut activitafii ludice) în autenticitatea lor numai atit timp cit durează 
jocul, cînd se lasă în voia productivității imaginative. Astfel, încă din 
primul an de viaţă, copilul poate fi observat manipulind obiecte ima- 
ginare sau alimentindu-se in mod imaginar. Ulterior, în perioada ante- 
preşcolarităţii si prescolaritátii, in unele momente copiii își aleg, pentru 
a putea realiza activitatea lor ludică, parteneri imaginari cu care con- 
versează si faţă de care adoptă conduita impusă de condiţiile si regu- 
lile jocului. 

` Halucinaţiile propriu-zise au ca particularitate în pedopsihiatrie, ca- 
racterul pregnant dinamic, succesiunea caleidoscopicá si aproape întot- 
deauna alura fantastică. De asemenea, într-o mai mare măsură decit 
la adult, elementele halucinatorii — în dinamismul lor continuu — an- 
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trenează pe copil, îl atrag, îl cheamă, îl agresionează, îl răpesc, iar acesta, 
în tendinţa sa de apărare, solicită ajutorul adultului. 

Ca si la adult, manifestările halucinatorii pot cuprinde orice sistem 
senzorial, fiind vizuale, auditive, tactile, kinestezice și, mai rar, gusta- 
tive şi olfactive. Însă spre deosebire de adult, la care cel mai frecvent 
se întîlnesc halucinaţii auditive, la copil, pe locul întîi in ordinea frec- 
vente) se află halucinaţii vizuale, fapt care ar putea fi explicat prin 
aceea că în copilărie predomină primul sistem de semnalizare, pe cînd 
în viața adultă predomină al doilea sistem de semnalizare. 

Dacă sub aspectul conţinutului — extrem de variat —, aceste halu- 
cinaţii nu se deosebesc de ale adultului, din punct de vedere al rezo- 
nanfei afective, ele au o mai mare forță de angajare, pe de o parte 
datorită labilitátii afective si impresionabilităţii copilului, iar pe de altă 
parte datorită caracterului in general terifiant-fantastic al manifestărilor 
halucinatorii. 

Spre deosebire de viața adultă in care psihozele, si in special schi- 
zofrenia, oferă teren predilect productivităţii halucinatorii, în copilărie 
halucinaţiile se întîlnesc mai ales în stările febrile, în bolile infecțioase 
(rujeolă, scarlatină), în intoxicații mai ales de origine exogenă-medica- 
mentoasă (santonină, atropiná etc.) ca și in supradozarea unor medica- 
mente care ar fi susceptibile de a produce halucinaţii liliputane. De 
reţinut, că în timpul tratamentului indelungat sau supradozat cu pro- 
duși cortizonici, utilizaţi în afecțiunile reumatismale, apar frecvente 
tulburări senzoriale. Au fost descrise psihoze reumatismale în cursul 
cărora s-au constatat halucinaţii auditive, deseori cu caracter imperativ. 
Datorită acestui fapt, în astfel de cazuri, pedopsihiatrul trebuie să facă 
distincția între natura toxică sau infecțioasă a productivităţii psihotice 
senzoriale. În aceste situaţii halucinaţiile se dezvoltă de obicei pe fondul 
unei constiente tulburate, putind fi acompaniate de elemente delirant- 
oneiroide, precum și de semnele afecțiunii somatice care le generează. 

De asemenea, manifestări halucinatorii mai pot fi intilnite in me- 
ningo-encefalite, psihoze traumatice, în tumori sau epilepsie (unde pot 
da conţinut atit aurei epileptice, cit si crizelor psihosenzoriale). 

La virsta copilăriei, halucinaţiile mai pot fi intilnite în momente 
de mare acuitate a manifestărilor isterice, constituind paroxisme psiho- 
senzoriale în cadrul acestor crize. 

În schizofrenia infantilă, imaginile halucinatorii au deseori un 
caracter parțial sau fragmentar, apărind sub forma de capete, ochi 
fiorosi, miini desprinse de cap s.a. A 

În autismul infantil, mecanismul tulburărilor senzoriale poate consta ` 


in aprecierea bidimensională a obiectelor și figurilor din realitate, în 


faptul cá cel în cauză nu poate sesiza corect detașarea imaginii de fond, 
nu poate realiza individualitatea diverselor obiecte. De asemenea, pro- 
ductivitatea psihotică ar putea fi generată in aceste cazuri si de impo- 
sibilitatea realizării a ceea ce putem numi ,inser(ie spaţio-temporală“, 
copiii respectivi neputind sesiza nici contiguitatea obiectelor din jur şi 
nici continuitatea si succesiunea în timp a fenomenelor. 
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Aceste elemente distinctive şi particulare ale manifestărilor haluci- 
natorii din diverse entităţi nozologice, ridică in planul reflexiei stiin- 
lifice nu numai ideea naturii diferite a halucinafiilor, ci şi a unor meca- 
nisme diferite de producere a lor. Evident, cu greu se poate stabili na- 
tura halucinajiei (şi implicit boala de bază) pornind de la conținutul si 
manifestările acesteia. Dar, fenomenologia psihotică senzorială poate 
oferi unele indicii asupra bolii generatoare. 

Pseudohalucinafiile au o poziţie incertă (uneori contestată) in pedo- 
psihiatrie, intrucit copilul si cu atit mai mult copilul bolnav, nu are 
posibilitatea redării experiențelor sale psihopatologice ; în consecinţă, 
el nu poate face distincţia clară între caracterele halucinaţiilor propriu- 
zise si cele ale pseudohalucinafiilor. Unii autori conferă o notă de be- 
nignitate pseudohalucinafiilor la copii, Astfel, Suhareva consideră chiar 
că acestea pot fi intilnite la cei impresionabili si hipersugestibili, fără 
a fi vorba de o psihoză subiacentá. 

În general, halucinaţiile la copii au fost interpretate ca o exterio- 
rizare şi proiecţie a fricii si conflictelor copilului aflat in stare de an- 
xietate și insecuritate. După alţi autori, halucinafiile ar reprezenta un 
mecanism de evadare, in efortul de eludare a fricii si anxietáfii de care 
e stăpinit copilul. În sfirgit, productivitatea senzorială ar mai putea fi 
interpretată ca un mecanism compensator de împlinire a dorințelor 
copilului ca produse imaginative ale fanteziei sale, în vederea obţinerii 
unor satisfacţii care i se refuză in viaja reală. 


ASPECTE ALE TULBURĂRILOR PROSEXICE 


Dezvoltarea senzorialitáfii determină, susţine și întreţine funcția 
prosexică ale cărei prime indicii pot fi constatate în a 2-a lună de viață ; 
după 4 luni se pun bazele elementare ale curiozitáfii, care la rîndul ei 
contribuie la edificarea capacităţii de orientare si concentrare. Dacă 
inainte de un an atenţia copilului este stimulată de activitatea concret- 
senzorială (minuirea jucăriilor etc.), după această virstă atenţia se dez- 
voltă pe fondul relaţiilor copiilor cu anturajul. Urmărind conduita celor 
din jurul său (mimica, pantomimica, discuţiile), el isi dezvoltă capaci- 
tatea de mobilizare, menţinere și concentrare a atenţiei. Cu toate acestea, 
atenţia primei copilării este predominant spontană, involuntară, puţin 
persistentă. 

În a 2-a copilărie, atenţia fiind antrenată de interese, preferințe, 
dorințe, aceasta își dezvoltă volumul, concentrarea si persistenta, pu- 
nindu-se astfel bazele atenţiei voluntare. Activitatea ludică, care ocu- 
pind un loc tot mai important în viaţa copilului, devine în același timp 
un mijloc excelent de antrenare și dezvoltare a funcţiilor prosexice și 
în primul rind a mobilităţii şi distribuţiei acestora. 5 

In a III-a copilărie se dezvoltă componenta voluntară si capacitatea 
de mobilizare a atenţiei. În această perioadă, aprecierea clinică şi psiho- 
metrică a funcţiei prosexice, poate orienta pe cercetător asupra even- 
tualelor tulburări psihice ale copilului, manifestate în primul rînd prin 
instabilitatea atenţiei ; astfel unii copii sint neatenti, distrati si în ge- 
neral instabili, expresie a tulburării de comportament. La alţii, neatenfia 
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pem di 


se manifestă prin caracterul lor pasiv, „absent“ sau introvertit, ca ex- 
presie a unei stări discordante etc. Desigur hipoprosezia sau aprosexia 
(în special scăderea forței de mobilizare si menţinere a atenţiei) poate 
să exprime — în situaţii normale —- o lipsă de interes pentru activi- 
tatea respectivă, sau o insuficientă dezvoltare cognitivă la copii cu in- 
telect de limită sau oligofreni. 

De remarcat, că la unii copii cu instabilitate psihomotorie, sau la 
unii oligofreni (microcefali), care au un comportament vioi, mobil și 
continuu investigator, instabilitatea sau labilitatea atenției este, într-o 
oarecare măsură, determinată de un „reflex de orientare“ exagerat. 


ASPECTE ALE TULBURĂRILOR MNEZICE 


Forța mnezicá a copilului cunoaște posibilități variate si distincte 
de la o perioadă la alta a dezvoltării sale. Datorită acestui fapt, în apre- 
cierea tulburărilor mnezice trebuie sá se țină seama de etapa cronologică 
a dezvoltării copilului, intrucit, posibilităţile optime pentru o anumită 
perioadă, sint insuficiente pentru perioada următoare. Datorită acestui 
fapt se impune, o privire retrospectivă asupra dezvoltării ontogenetice 
a funcţiilor mnezice într-o măsură mai mare decit în cazul celorlalte 
procese psihice. Astfel, în primul an de viață memoria are un caracter 
pregnant, involuntar și concret, copilul putînd retine figura persoanelor 
apropiate, a obiectelor folosite, recunoscind vocea mamei, a membrilor 
familiei etc. Manifestarea unor gesturi și preferințe este o ilustrare a 
posibilităţilor de conservare mnezică a unor aspecte din experiența sa 
concret senzorială. 

La anteprescolari (prima copilărie), se dezvoltă procesul reţinerii 
(avind un puternic caracter afectiv), forța sa mnezică fiind în directă 
și univocá legătură cu încărcarea afectivă și semnificația care o are 
pentru el situația de memorat, 

La preșcolari (în a II-a copilărie), perioada cuprinsă între 3 si 6 ani, 
activitatea ludică impune funcţiei mnezice un caracter voluntar ; jocul 
obligă pe copil nu numai să fixeze și să reţină, ci şi să recunoască și 
mai ales să reproducă anumite aspecte impuse de exigenfa sarcinilor 
ludice. 

La școlar, sarcinile procesului instructiv-educativ dezvoltă aspectul 
volifional al memorárii. Se dezvoltă astfel învăţarea, care spre deosebire 
de memorare, este prin excelență un proces dirijat voluntar şi conștient, 
ceea ce permite nu numai acumularea și reținerea, ci și sistematizarea, 
ordonarea și prelucrarea cunoștințelor. 

Sub aspect formal, tulburările memoriei la copil sint în general 
asemănătoare cu cele de la adult si se intilnesc in general in aceleași 
entităţi nozologice. 

Ca o situație specială in pedopsihiatrie, este ráminerea în urmă a 
dezvoltării mnezice care, alături de insuficienta dezvoltare a gindirii, 
ilustrează oligofrenia. De asemenea, sub aspectul modificărilor predo- 
minant cantitative, memoria copilului poate cunoaște și o regresiune 
a dezvoltării, situație intilnitá in demenfa infantilă (Haller), în dementa 
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epileptică, în traumatismele cranio-cerebrale sau in demența consecu- 
livá meningoencefalitelor. 

Capacitatea de fixare mnezică este tulburată, in grade variabile, in 
nevroze si in special la copiii cu nevroze mixte, la instabili sau la unii 
copii cu tulburări de comportament. 

Intr-o măsură mai mare decit la adult, hipomnezia copilului este 
intílnitá în mod predominant în reținerea cifrelor sau cuvintelor si fra- 
zelor, manifestindu-se astfel cu o quasielectivitate într-un anumit sector. 

Atit in hipomnezie cit si in amnezie, cu greu se poate face dis- 
tincfie între pierderea mnezicá propriu-zisă și dificultatea reproducerii 
„elementelor mnezice din cauza impresionabilitátii si inhibifiei. Astfel, 
— hipomneziie, ca si amneziile, în foarte multe cazuri au un caracter pe 

care îl putem denumi „alectogen“, deoarece se intilneste frecvent in 
cursul stărilor de tensiune afectivă cu conţinut negativ. 

Hipermnezia se poate intilni în unele cazuri la copil, existind o 
anumită predilecție pentru reținerea cifrelor, a limbilor străine ş.a. Ca- 
pacitatea mnezică este uneori extraordinară ajungindu-se la așa-numita 
„hipermnezie de dicţionar“ sau de „carte de telefon“ care a fost de- 
scrisă la copiii autişti și la unii oligofreni atipici („idioţi savanţi“). 

Paramneziile, în cadrul cărora se înscriu — ca cele mai frecvente — 
falsele recunoașteri, apar mai ales la copiii care nu pot distinge realul 
de fantastic sau la cei cu o mare forță imaginativá. 


ASPECTE ALE SEMIOLOGIEI GINDIRII LA COPIL 


Ca și la adult, tulburările de gindire ale copilului pot fi sistema- 
tizate (datorită necesităților didactice) în tulburări predominant formale 
și tulburări predominant de conţinut. 

Tinind cont de aprecierile formale ale gradului de dezvoltare a 
gindirii, segmentarea virstei copilului în perioade — în ciuda carac- 
terului ei relativ —, s-a dovedit a fi necesară si in orice caz utilă. 

Din aceste motive, considerăm necesar a reda în mod succint citeva 
aspecte ontogenetice ale dezvoltării gindirii. 

Sub virsta de un an gindirea poate fi cu greu investigată datorită 
nedezvoltării limbajului. După această vîrstă însă, la antepreșcolar, po- 
sibilitatea denumirii obiectelor favorizează dezvoltarea experienţei co- 
gnitive. Interesele gnozice care încep să se dezvolte acum, se manifestă 
printr-o curiozitate exprimată pe plan verbal prin numeroasele între- 
bări pe care le pune copilul. 

În activitatea ludică, operind cu obiectele, copilul constată asemă- 
nările și deosebirile dintre acestea, stabilește comparații, realizează ge- 
neralizári, 

Deși in perioada anteprescolará apar elemente ale cunoașterii me- 
diate (prin cuvint), deși gindirea apare de pe acum ca o modalitate 
mijlocită de cunoaștere, ea este în ansamblu săracă, elementară, situa- 
tivă și legată predominant de reprezentările concrete ale obiectelor și 
fenomenelor. 
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In a Il-a copilărie, la preşcolar, datorită activităţii ludice si prin 
folosirea limbajului, dezvoltarea gindirii ia un avint deosebit. Poten- 
iialul denominativ (capacitatea de a denumi obiectele si fenomenele) 
continuă să se dezvolte in această perioadă, punînd bazele operaţiilor 
de analiză, sinteză, generalizare etc. Deși simplistă si limitată, gindirea 
cuprinde încă din această perioadă, toate caracteristicile unui proces 
cognitiv superior și toate operaţiile care îi sint specifice. 

Desigur, în comparaţie cu adultul, gindirea preșcolarului apare ca 
fiind elementară, primitivă, practic concretă si saturată emotional. 

Datorită insuficientei sale dezvoltări, gindirea nu are în această 
perioadă de vîrstă posibilitatea de a sesiza sensuri multiple sau com- 
piexe, de a înțelege metafore. Prin operativitatea sa insuficient exer- 
citată, gîndirea copilului rămîne încă legată de concret, de sarcini me- 
diate, predominant situativà, saturată perceptiv. 

Dacă in prima copilărie spiritul investigator si curiozitatea copilului 
se manifestau prin întrebări de tipul „ce este —* ?, acum se constată nu 
numai o creștere a numărului întrebărilor, dar și o schimbare a direc- 
tionárii lor; intensificarea interesului gnozic primește acum o orientare 
etiologică, majoritatea întrebărilor fiind de ordin cauzal, sub forma ne- 
număratelor „de ce“ 3. 

În concluzie, se poate afirma cà in prescolaritate, gindirea reflectă 
relaţiile multiple şi variate dintre fenomene, forța de înţelegere este 
mai adincá şi mai complexă, oferind intr-o oarecare măsură posibilitatea 
sesizării esentialului. 

In a Il-a copilărie, în perioada scolaritátii, se dezvoltă modalități 
de a înţelege și de a opera în mod raţional, dar şi noi calităţi ale cu- 
noasterii, ca observaţia și intuiţia. 

Dezvoltarea gîndirii este stimulată acum și de nenumăratele si- 
tuaţii problematice legate de activitatea practică și de procesul de în- 
vátámint. 

Posibilitatea de a citi oferá scolarului mijlocul de a intra in lumea 
achizițiilor ştiinţifice si social-istorice ale omenirii. În această perioadă 
ia o tot mai mare amploare contradic(ia între cerințele manifestate față 
de copil și posibilităţile lui de a răspunde acestor cerinţe, contradicţie 
ce constituie baza dezvoltării și organizării tot mai inalte a forței si 
activităţii cognitive. 


psihopatologia tulburărilor gîndirii s-au căutat analogii între . 


gradele reduse ale dezvoltării cognitive și stadiile dezvoltării ontoge- 
netice, considerindu-se că răminerea dezvoltării cognitive la nivelul în- 


tilnit la copiii de sub 1 an, ilustrează idiofia, care poate fi profundă, 
copilul fiind redus la o viață vegetativá, a automatismelor pure („omul 
plantă“ al autorilor clasici), sau puţin mai dezvoltat, capabil de a se ` 


hrăni singur și a-și controla sfincterele, putind emite sunete nearticu- 
late, dar la care judecata pare inexistentă, imaginaţia nulă, afectivi- 
tatea rudimentară, directionatá biologic („omul animal“). 

Dacă acest nivel al dezvoltării psihice caracterizează idiotul inferior, 
cazurile în care copilul poate pronunța unele cuvinte care denumesc 
obiecte, poate menţine atenţia cîteva momente asupra unei acțiuni, 
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E 


poate îndeplini unele acţiuni motorii elementare, este capabil de reacţii 
alective simple si de imitație, se încadrează in categoria de idiot su- 


Cind nivelul dezvoltării este corespunzător anteprescolarului, cînd 
există posibilitatea achiziţiilor verbale fără a-şi putea însuși însă cititul 
şi scrisul (decit eventual in mod mecanic), cind prin activitatea ludică 
pot fi constatate rudimente de analiză și sinteză, copilul nefiind însă 
capabil de a păstra un criteriu (de formă. mărime, culoare) în clasificare 
şi sistematizare, se vorbeşte de imbecilitate. 

Datorită acestui nivel redus al dezvoltării cognitive, deşi se speră 
(existind într-adevăr posibilități) într-o oarecare educabilitate, copilul, 

„asemenea celui de 3 ani, nu este capabil de o veritabilă școlarizare. 
à În eventualitatea cá judecájile si rafionamentele rámin simple, să- 
race și predominant legate de concret, cînd posibilitățile de abstractizare 


sint aproape inexistente, copilul avind în același timp posibilități de 


comunicare verbală și scrisă inteligibilă şi de înțelegere a ordinelor 
simple, asemenea scolarilor mici, se vorbește de debilitate mintală. 

Considerăm că majoritatea autorilor fac analogii prea strinse între 
etapele dezvoltării psihice ale copilăriei şi nivelurile la care rămine 
această dezvoltare în cazul oligofreniilor. Aceste analogii si corespon- 
dente trebuie apreciate doar ca repere în linii de maximă generalitate, 
între cele două situaţii existind nu numai potenfialitáti diferite, ci si 
deosebiri calitative de conţinut. Spre deosebire de copilul normal, oli- 
gofrenul, care are aceeaşi „virstă mentală“, se caracterizează prin len- 
toarea elaborării judecăților si rationamentelor, care se bazează în prea 
mare măsură pe experienţa anterioară, lipsindu-i spiritul de inventi- 
vitate si creativitate. Oligofrenul utilizează într-o manieră pasivă posi- 
bilitáfile sale cognitive, oferind în primul rînd impresia că recurge 
permanent la experienţă, la ceea ce a învățat si prea puţin sau deloc 
la inventivitate. În timp ce in faja unei situaţii problematice, copilul 
normal este orientat spre găsirea unor noi soluţii și în general spre 
viitor, oligofrenul este orientat spre situaţii similare, spre căutarea 
— prin memorie — în trecut, a modelului analogic. Considerăm că di- 
rec(ionarea retrospectivă și nu prospectivá, a rationamentelor la oligo- 
freni, constituie una din cauzele impresiei de stagnare si platitudine a 
gîndirii lor. 

În cadrul exigenţelor actuale ale procesului instructiv-educativ, în 
condiţiile de tehnicizare şi ridicare a nivelului socio-cultural, a cerin- 
telor cotidiene pe care viaţa le impune în lumea modernă la unii copii, 
se evidenţiază posibilităţi cognitive limitate, din care cauză ei întimpină 
unele dificultăți. Ridicarea pragului exigențelor în epoca noastră a re- 
levat o nouă categorie, deosebit de importantă prin frecvența mem- 
brilor săi, aceea a intelectului de limită. Dacă debilii mintali aveau 
greutăţi în primele clase ale școlarizării, constituind repetenfii claselor 
primare de odinioară, actualii copii cu intelect „de limită“ întimpină 
pon de netrecut în clasele elementare, începînd cu clasa V—VI-a. 

afară de acestea, copiii cu intelect de limită se caracterizează pe de 
o parte prin inegalitatea răspunsurilor la probele de investigare a func- 
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tiilor de abstractizare și generalizare (in care răspunsuri normale alter- 
nează cu răspunsuri caracteristice debilitáfii mentale), iar pe de altă 
parte printr-o ameliorare treptată a răspunsurilor, de la cele caracte- 
ristice debilitáfii mintale, piná la cele apropiate de normal. 

Aprecierea cît mai exactă (eventual cantitativă) a gradului dezvol- 
tării cognitive (respectiv a nivelului la care a rămas această dezvoltare) 
a preocupat pe cercetători încă de la începutul secolului. Printre nu- 
meroasele teste şi scale de evaluare a posibilităţilor intelectuale, s-a 
impus „scala de inteligenţă“ imaginată de Binet împreună cu Simon, 
completată de Terman și reetalonată în condiţiile moderne de Zazzo. 

Prin aplicarea scalei Binet-Simon se stabilește așa numita „vîrstă 
mentală“, în raport cu nivelul dezvoltării considerat normal. Păstrind 
rezervele pe care le implică orice estimare cantitativă a posibilităţilor 
psihice, se consideră cá aga numitul coeficient intelectual (Q.L) mai 
mic de 30, ar corespunde unui nivel mental ce nu depășește virsta de 
3 ani si ar caracteriza idiotfia. Un Q.I. cuprins între 30—50, ar cores- 
punde unui nivel mental ce nu depășește vîrsta de 7 ani și ar caracteriza 
imbecilitatea. Un Q.L cuprins între 50—70 ar corespunde unui nivel 
intelectual ce nu depășește 10 ani și ar caracteriza debilitatea mintală. 
Se apreciază că Q.L-ul aflat între 70—90 ilustrează un intelect de 
limită. 

Psihopatologia gîndirii nu cunoaște numai opriri, stagnări în dez- 
voltare, situaţii ce dau conţinut diferitelor grade ale oligofreniei, ci si 
regresiuni în evoluţie, ceea ce conferă cadrul clinic al demenjelor. Astfel, 
demenfele infantile desemnează „stări provocate de o slăbire ireme- 
diabilă a facultăţilor intelectuale, care survin la un copil a cărui evo- 
luţie psihomotorie a fost normală pînă la virsta de 3 ani (Michaux L.). 

Spre deosebire de accepțiunea laică a noţiunii, conform căreia de- 
menta se intilneste numai la virsta senium-ului, psihopatologia mo- 
dernă bazată pe constatări clinice minufioase, caută să delimiteze cadrul 
nozologic al demenfelor intilnite la virsta copilăriei. 

Un fapt aparent paradoxal, și care constituie o caracteristică a re- 
gresiunii cognitive infantile, în comparaţie cu adultul, este nota de 
ireversibilitate. Probabil pentru acest fapt Popov denumește demenfa 
infantilă ca o descreștere progresivă şi ireversibilă a vieţii psihice. 

Desi nota de ireversibilitate este contestată de foarte mulţi terapeufi, - 
probabil în virtutea unui elan optimist în potenţialul restructurant al 
sistemului nervos al copilului, realitatea clinică pare a confirma faptul . 
că această regresiune progresează în ciuda eforturilor terapeutice. Astfel, | 
după Michaux, la copii, ireversibilitatea demenfei nu cunoaște excepții, 
nici chiar terapeutice, în cel mai bun caz putindu-se spera în „fixarea“ 
sau oprirea regresiunii. 

În linii generale, caracterele regresiunii cognitive la copil se traduc 
prin aceea că — spre deosebire de adult, la care dementa are deseori 
un caracter „lacunar“, iar alteori, „ondulatoriu“, la copii demenţa are 
un caracter masiv, global și ireversibil. 
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Demenţa are o gravitate invers proporţională cu virsta: cu cit 
copilul este mai mic cu atit deteriorarea este mai severă, ea diminuind 
in intensitate pe măsură ce se apropie de pubertate. 

Într-o măsură mult mai mare decit la adult, regresiunea gindirii 
este însoţită de tulburări motorii. Din cauza intricárii dezvoltării psi- 
hice și motorii acest fenomen este cu atit mai frecvent întîlnit, cu cit 
copilul este mai mic. 

Cu excepția ,dementei* schizofrenice, demenfele infantile, în ma- 
joritatea lor de natură toxică, traumatică sau infecțioasă. nu sint inso- 
fite de manifestări halucinatorii si delirante (relativ des intilnite in de- 
menfele senile). 

t La copii, regresiunea gindirii apare cel mai frecvent după boli in- 
fecțioase (rujeolă, scarlatină, varicelá, rubeolá ete.) dar și după me- 
ningite, encefalite, paralizia generală progresivă etc. Dacă dementa post- 
traumatică tinde a fi unanim recunoscută, ,dementa epilepticá^ este 
insă controversată, mulţi autori considerind că în mod curent ar trebui 
să vorbim de demenţă si epilepsie, ca expresie a acelorași leziuni ence- 

Regresiunea gîndirii mai poate surveni în afecţiuni „specifice“ (scle- 

roza centrală Schilder, leucoencefalita sclerozantá subacutá Van Bo- 

gaert, leucodistrofiile familiale progresive etc.). 

În afara acestor demente, „organice“, în schizofrenia infantilă are 
loc o regresiune de tip demenţial. Unii autori (Michaux) descriu chiar 
o formă demenţială a schizofreniei, in care regresiunea evoluează adesea 
in mod anarhic, disociant, manifestindu-se cu predilecție asupra gin- 
dirii si limbajului si mai puţin asupra motricitátii, domeniu in care 
pot fi înregistrate chiar unele progrese, 

Între tulburările de gindire predominant calitative se înscriu cele 
din autismul infantil. 

Gindirea autistă izolează copilul în lumea viselor și fantasmelor 
sale, el actionind si trăind în această realitate imaginativă din care nu 
poate fi readus decit cu greu și pentru scurte perioade de timp. 

Ea are ca particularitate contrastul (eventual discordanta) între 
conduita bizară și unele performante cognitive de care sint totuși ca- 
pabili. 

O altá caracteristicá a gindirii autiste constá in perseverárile idea- 
tive, ilustrate prin preocuparea, obsedantá, dar în același timp stereotipá, 
spre indeplinirea unor acţiuni identice, ca și în perseverarea în anumite 
conduite. 

Desi autorii clasici (Griesinger) negau existența delirului la virsta 
copilăriei, astăzi se admite că acesta se întilneșie, dar relativ rar. 

Controversa asupra realităţii delirului la copil poate fi explicată 
prin aprecierea diferită a construcţiei sale. Astfel, Michaux afirmă că 
deşi copilului nu-i lipseşte materialul necesar producţiei delirante, acesta 
este lipsit de posibilitatea unei astfel de construcţii. Desigur, inaptitu- 
dinea pentru elaborarea delirantă descreste pe măsură ce se avansează 
în vîrstă, în perioada pubertară și adolescenţă putindu-se intilni deliruri 
complexe, apropiate sub aspect formal de cele intilnite la adult. Această 
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situaţie poate fi înțeleasă mai bine dacă se recurge la observarea pro- 
cesului de organizare a gîndirii normale, care ilustrează cá la virsta 
prepubertară, operaţiile logice suferă o deplasare din planul manipu- 
lării concrete în planul ideilor exprimate prin limbaj (fără ajutorul per- 
cepfiei), gindirea formală, care se edifică acum avind posibilitatea ex- 
tragerii unor concluzii din premise ipotetice și nu numai pe baza obser- 
vafiei reale. Astfel, operaţiile gîndirii formale — afirmă Piaget — oferă 
acesteia o calitate nouă, eliberind-o de real, spre a-i permite sá eșafo- 
deze după placul său reflexiile și teoriile. 

Datorită acestei situaţii, ideile ap er delirante nu pot apărea 
decit odată cu virsta scolaritátii. În această perioadă ele sint totuși 
puţin stabile, lipsite de forța organizării într-un sistem delirant. 

Din punct de vedere al conţinutului, aceste idei delirante sint legate 
de manifestările senzoriale psihotice, de trăirile halucinatorii, după cum 
ele pot exprima teama de moarte a părinţilor sau de insecuritate. Alteori 
ideile delirante amintesc delirul metabolic al adultului si se exprimă 
prin convingerea transformării copilului în animale, situaţii în care 
acesta adoptă comportamentul respectiv (emite sunete nearticulate, 
miauná, latră, se ascunde etc), Această conduită patologică nu trebuie 
confundată cu situaţia în care activitatea ludică impune copilului rolul 
unui animal, pe care-l îndeplinește episodic si în deplină constientá si 
legătură cu realitatea. 

Lipsite de posibilitatea inlánfuirii catenare și a organizării în sistem, 
ideile delirante au nu numai un caracter pasager, dar sint și aparent 
spontane, izbucnind în bufeuri şi fiind acompaniate nu numai de simp- 
tome psihice (dezorientare, confuzie, onirism, halucinaţii), dar si de 
simptome somatice (cefalee, hipertermie etc.). Din aceste motive, exis- 
tenfa delirului sistematizat la copil este controversată sau excepţional 
admisă, întrucît copilului îi lipseşte perseverenta tematică, forța idea- 
tivă şi ireversibilitatea convingerii, condiţii psihologice necesare orga- 
nizării și sistematizării delirului. Din aceleași motive, ideile delirante 
ale copilului sint mult mai legate de concret decit cele intilnite la adult. 

Deşi la copil nu putem vorbi de o fază a prelucrării și elaborării 
delirante (asa cum se intilneste în viaja adultă), deseori se constată 
că înaintea apariției elementelor și episoadelor delirante, copiii traver- 
sează o perioadă de fantezie pseudodelirantă, în care personifică reali- 


tatea si „conferă“ realitate dorințelor și aspirațiilor lor. Iniţial, discretă . 


şi intermitentá, manifestată numai în momente hipnagogice, fantezia 


pseudodelirantá se extinde treptat în timp si amplitudine, cuprinzind - 


întreaga activitate a copilului, care trăiește într-o realitate fictivă. 


Spre deosebire de delirul propriu-zis, în cazul fanteziei pseudodeli- 
rante, copilului îi lipsește convingerea în realitatea personificărilor şi E 


construcțiilor sale imaginative. 

Fantezia pseudodelirantá poate avea amplitudine variabilá, timp 
de ani, reprezentind (eventual) o potentialitate delirantá, care se poate 
manifesta la pubertate sau în adolescenţă în perioada imediat anterioară 
apariției elementelor delirante. În această fază, mulţi copii intră într-o 
stare de perplexitate, nedumerire, ce evoluează cu neliniște, anxietate 
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şi suspiciune ; este faza „pregătirii delirante“, preambulul delirului pro- 
4 u-zis. 

Natura delirului la copil este de cele mai multe ori infecțioasă, sau 
toxică (intoxicații cu acid acetilsalicilic, benzedriná, atropină). 

Spre deosebire de aceste situaţii, în care delirul (acompaniat de 

„semne somatice) se desfășoară pe un fond de alterare a constienfei, 
delirul din schizofrenie sau din unele stări psihotice reactive evoluează 
„pe un fond de claritate a constientei. Ideile delirante din cadrul stărilor 

„reactive psihotice, într-o măsură si mai mare decit la adult, sint legate 

în mod inteligibil (Jaspers) de conţinutul traumei psihice, de fenomenele 

„trăite, care acum sint interpretate in maniera psihotică, 

E Ca si în privința delirului, existența obsesiilor este controversată 

Jin pedopsihiatrie, întrucît pentru desfășurarea și manifestarea lor este 
necesară maturizarea conștiinței propriului eu. Din aceste motive, se 

iază că ele apar rar si în orice caz, sint mai puţin distincte inainte 
de pubertate. Caracteristica ideilor obsesive constă în aceea că, spre 
deosebire de adult. care le poartă în mod solitar, luptindu-se singur cu 
ele, copilul (datorită probabil insuficientei sale experienţe), solicită și 
antrenează pe cei din jur împotriva lor. 

Ca şi la adulţi, ideile obsesive pot constitui preambulul bufeurilor 
delirante, după cum atunci cind evoluează într-o manieră rece stereotipă, 
singulară si detașată de participarea afectivă, anunță dezvoltarea unei 
schizofrenii. 

Tulburările limbajului la copil sint în general consecutive tulbură- 
rilor gîndirii; spre deosebire de adult insă, unde psihopatologia lim- 
bajului este dominată de dislogii, la copil sint mult mai frecvent intil- 
nite dislaliile şi disartriile. 

Într-o apreciere istorică individuală a dezvoltării limbajului se 
disting două mari etape : 

1. Perioada preverbală (perioada prelingvistică sau semiotică), care 
ocupă primul an de viaţă si se caracterizează printr-o expresie buco- 
fonatorie cu foarte discretă valoare de comunicare. 

2. Perioada lingvistică începe la 10—12 luni cu înțelegerea semnelor 
limbajului, încă înainte ca acestea să poală fi corect exprimate. Pro- 
nunfia este in general defectuoasă, întrucît copilul caută să substituie 
consoanele sau silabele, în pronunția cărora întimpină dificultăți cu 
allele mai simple, mai familiare. După un an si jumătate apar propo- 
zifiuni formate din două substantive, apoi dintr-un substantiv și verb, 
pentru ca după doi ani copilul să vorbească „în jargon“, care prezintă 
o valoare superioară de relafionare, în ciuda multiplelor cuvinte lipsite 
de semnificaţie. La sfirgitul primei copilării, apariția pronumelor per- 
sonale (după substantive, verbe, adjective și adverbe) marchează com- 
pletarea elementelor morfologice ale propozitiunilor care se dezvoltă si 
se perfectioneazá progresiv. In prima copilărie, monologurile „solitare 
sau colective“ (Piaget) se înscriu in evoluţia normală a limbajului si 
nu trebuie considerate ca elemente patologice, aşa cum este apreciată 
în cele mai multe cazuri, solilocvia adultului. 


237 


În cadrul psihopatologiei vorbirii la copil, primul fenomen care 
atrage atenţia este întirzierea vorbirii ; deși există diferențe marcate în 
apariția vorbirii la copii cu intelect normal, intirzierea se manifestă 
în general la oligofreni. Această observaţie cunoaște însă numeroase 
excepții în care, în mod surprinzător, unii oligofreni superiori încep să 
vorbească la o virstă timpurie. Hipoacuzia, ca și stimularea verbală insu- 
ficientă (la copii izolaţi si neglijati) se înscriu printre cauzele princi- 
pale in intirzierea apariției vorbirii. 

Audimutitatea constituie o tulburare de vorbire care desemnează 
absenţa limbajului (la copii care nu au nici deficit de auz $i nici intir- 
ziere mintală). 

Observațiile moderne tind către următoarea sistematizare : 

a) Audimutitatea de expresie (alalia congenitală, idiopatică, afazia 
motorie de dezvoltare) în care există un deficit important de expresie 
lingvistică, fără tulburări de auz. Copilul înțelege cuvintele, gesturile, 
execută ordinele, are posibilităţi de comunicare mimicopantomimică, dar 
nu poate pronunța nici un cuvint, uneori articulind numai vocale, alteori 
numai consoane izolate, fără a putea reuni cuvintele. Apare astfel o 
discrepan(á între inteligența copilului și defectul sáu de vorbire. Ca 
etiologie se incriminează sechele a unor mici hemoragii din timpul tra- 
valiului obstetrical, o insuficientă dezvoltare motorie ce ar implica și 
Ge articular sau o disgenezie a zonei motorii rolandice a lim- 
bajului. 

Audimutitatea de expresie se confundá deseori cu intirzierea simplá 
in apariţia limbajului, de care diferă însă prin intensitatea, caracterul 
durabil si rezistent la tratament, în ciuda prognosticului bun. 

b) Surditatea verbală congenitală (agnozie auditivă congenitală, sur- 
ditate verbală de dezvoltare) se caracterizează prin neinfelegerea lim- 
bajului vorbit si printr-o dezordine în expresia verbală. 

Ca și în afazia senzorială a adultului, expresia verbală poate fi 
uneori limitată la un jargon nediferenţiat, cu o valoare simbolică de 
comunicare redusă, deși corectat în parte printr-o intonafie si o mimică 
expresivă. Indiferenţa acestor copii față de mesajele sonore ii face să 
fie adesea confundați cu copii surzi sau autisti. 

La proba audiometrică fonetică se constată însă (S. Borel-Maisony) 
un defect electiv de percepție a sunetelor a căror frecvență corespunde 
limbajului. Desi unii autori avansează ipoteza unei diminuări a recep- - 
Hei auditive, care ar împiedica înregistrarea auditivă a vocalelor, natura 
tulburării nu este încă elucidată. Unii autori vorbesc de o disgenezie a 
zonei corticale senzoriale a limbajului. A 

Surdomutitatea este tulburarea de limbaj consecutivă unui deficit ` 


de auz. Dacă deficitul auditiv este sever, limbajul nu se dezvoltă ; dacă — 


deficitul este parţial intirzierea în limbaj este variabilă, existind dife- 
rite tulburări de articulare. În funcţie de etiologia lor, surditá(ile pot fi 
grupate în două categorii : ereditare (genetice) si dobindite (prin factori 
prenatali, neonatali și postnatali în primii ani ai copilăriei). Pină la 
vîrsta de 6 luni, dezvoltarea „limbajului“ este comparabilă cu a copilului 
care aude bine. Apare ginguritul, dar acesta sáráceste treptat. Copilul 
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surd nu imită sunetele din anturaj, nu le acordă atenţie, dind impresia 
că nu înțelege limbajul vorbit al celor din jur. În schimb, el urmărește 
atent mimica si reacţiile afective, încercînd să înțeleagă si folosește ges- 
turile pentru comunicare. Astfel, se stabileşte un adevărat limbaj gestual 
care însă are anumite limite, nepermiţind in general o dezvoltare inte- 
“lectuală corespunzătoare vîrstei, 

În cadrul tulburărilor de vorbire, un loc important îl ocupă bal- 
„bismul, care este caracterizat prin ezitarea, repetarea sacadatá, sus- 
pensiunea bruscă și chiar împiedicarea completă a articulării cuvintului, 
alături de tulburări respiratorii, vasomotorii și emoţionale. Apare, de 
obicei, în perioade de intensă solicitare verbală si afectivă (al III-lea 
"și al IV-lea an de viață), intrarea în școală sau, mai rar, la pubertate). 
— Sub aspect clinic se descrie, ca si la adult, o formă de balbism 
clonic, balbismul tonic gi balbismul tonico-clonic. 

Unii autori descriu un balbism prin inhibifie, ilustrat prin „inerția 
. aparatului verbal“, situaţie in care bolnavul, lipsit de orice participare 

mimico-pantomimică rămine inert, inexpresiv, pentru ca după o scurtă 
perioadă să poată vorbi în mod curent. 

Mutismul — apărut la un copil cu limbajul constituit și fără sur- 
ditate, poate fi temporar (ca simptom al isteriei) sau electiv (care apare 
numai în prezența anumitor persoane, ca o reacție de apărare sau 
agresiune a unor copii timizi), 

Dislaliile, tulburări ale pronunțării corecte a unuia sau mai multor 
sunete, sint intilnite frecvent la copii cu anomalii ale cavităţii bucale, 
ale maxilarelor, cu implantüri vicioase ale dinţilor, precum și în cazul 
unor atrofii ale mușchilor vălului palatin sau limbii. Se descrie astfel 
sigmatismul sau sisiiala in anomaliile de implantare ale dinţilor (mai 
poartă denumirea de dislalia dentală), dislalia pentru r (rotacismul), În 
pareza sau paralizia vălului palatin, ca și in obstrucția căilor nazale 
prin vegetafii adenoide sau hipertrofie amigdalianá, vorbirea este nazo- 
nată, alcătuind rinelalia. 

Dizartriile sint tulburări de articulare ale cuvintelor datorate unor 
disfuncţii ale aparatului neuromuscular, care se traduc prin imposibili- 
tatea de a pronunţa, de a articula corect sau de a lega sunetele între 
ele şi se întîlnesc in special în leziunile neurologice extrapiramidale sau 
cerebeloase. La copil apar îndeosebi în encefalopatiile infantile. 


TULBURĂRILE DE IMAGINAŢIE LA COPIL 


Deosebita forță imaginativă a copilului pune probleme dificile în 
distingerea aspectelor normale ale imaginaţiei de cele patologice. Dez- 
voltindu-se încă de la virsta de 3 ani, găsindu-şi cîmp de manifestare 
în activitatea ludică, imaginaţia copilului se caracterizează prin instabi- 
litate, inconsecventá, complexitate si puternică încărcare afectivă, 

Scăderea imaginației (sărăcia imaginativă) ilustrează o insuficientă 
dezvoltare cognitivă sau o stare dementialà. 

Dimpotrivă, exacerbarea imaginativă, exprimată la copil prin min- 
ciuná, nu evocă întotdeauna o stare patologică. Inainte de 8 ani, asa 
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cum arată Piaget, minciuna este fiziologică, iar după această virstă ea 
devine premeditată, disciplinată și utilitară. 

Minciuna la copil poate constitui o reacţie de apărare în fața unei 
situaţii culpabile, ca si o reacţie de compensare în dorinţa sa de recu- 
noaștere și valorificare în fața anturajului. Cind minciuna are însă un 
caracter fantastic desprinzindu-se de realitate, poate ilustra o stare 
patologică constituind deseori preambulul unei evoluţii delirante, sau 
a unei dizarmonii de dezvoltare. 


ASPECTE SEMIOLOGICE ALE STĂRILOR AFECTIVE LA COPIL 


Studiul psihopatologic al tulburărilor afective la copil prezintă mari 
dificultăți datorită labilitátii afective care caracterizează copilăria şi 
faptului că spre deosebire de adult, copilul nu-și poate exprima suficient 
prin limbaj conținutul trăirilor sale. În plus, unele tulburări afective 
care in viața adultă pot fi interpretate sub unghi patologic, la copil se 
înscriu în aria normalului, constituind trăsături afective ale etapei crono- 
logice date. Deși greu de apreciat sub aspectul semnificației lor și 
aproape imposibil de redat într-o estimare cantitativă, tulburările afec- 
tive la virsta copilăriei prezintă o deosebită importanţă, ele constituind 
deseori un semnal al tulburărilor de comportament sau al unor mani- 
festări procesurale disociative. 

Pentru aceste motive, cunoașterea aspectelor normale ale manifes- 
tărilor timice la virsta copilăriei constituie un reper prețios în aprecierea 
manifestărilor psihopatologice. Astfel, într-o analiză longitudinală, se 
constată că după aproximativ 3 luni de la naștere apare plinsul, exprimat 
printr-o fonematică specifică si cu un acompaniament vegetativ (con- 
gestie, lacrimi etc.). Expresia stărilor afectiv-pozitive se constată după 
3 luni de viaţă și se manifestă prin „complezul reactivării“, caracterizat 
printr-o reacţie de inviorare și satisfacţie la apariţia persoanelor agrea- 
bile, cunoscute anterior. Risul, expresie a stărilor afectiv-pozitive, apare 
la aproximativ 3—5 luni. Încă înainte de un an, afectivitatea copilului 
cuprinde sentimente relativ complexe de simpatie, antipatie, curiozitate 
și (aparent surprinzător) de gelozie. Manifestatá mai intens între 1—5 ani, 
gelozia este o stare afectivă cvasi-normală, care presupune teama de a 
fi deposedat sau privat (frustrat) de obiectul iubit şi antrenează reacţii 
de anxietate și agresivitate față de agentul frustrant. Gelozia se mani- 
festă de exemplu în situaţii episodice, prin reținerea timp mai inde- 
lungat a atenției mamei sale, sau cu ocazia nasterii unui alt copil. 

In prima copilărie se dezvoltă sensibilitatea afectivă si capacitatea 
de modulare si nuanfare emoțională (se întristează într-o ambiantá tristă 
sau atunci cind se fac evocări triste). În această perioadă, stările emo- 
tionale ale copilului se caracterizează printr-o mare intensitate, varia- 
bilitate, durată scurtă gi superficialitate. 

În a Il-a copilărie, stările afective cîştigă in nuantare si stabilitate ; 
labilitatea afectivă este mai redusă, exploziile afective mai discrete. Se 
dezvoltă capacitatea de stápinire a emoțiilor, alături de sentimentul de 
vinovăţie, se adaugă acela de mindrie și orgoliu. Prescolarul poate con- 
ştientiza conținutul etic al conduitei sale. Sociabilizarea duce la posibili- 
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tatea înţelegerii caracterului afectiv al unor situaţii gi la capacitatea 
de a realiza comuniunea afectivă. 
In a III-a copilărie, exigenţele procesului instructiv-educativ impun 
- o slápinire, echilibrare și modelare a vieţii afective. Alături de stările 
alective copilul are posibilitatea dezvoltării atitudinilor afective, marcînd 
d m Bonon opriți, sa ca subiect față de diversele situaţii din am- 
; socială. 
J privința aprecierii stărilor afectiv-pozitive, trebuie reţinut faptul 
„că la virsta copilăriei euforia moderată este o componenţă a psihologiei 
“normale. Atunci cînd euforia cunoaște o mai mare amplitudine, in funcţie 
de manifestarea si conţinutul ei, poate ilustra o stare maniacală sau o 
c hebefrenică a schizofreniei. Rareori ea este un semn a ceea ce 
Rumke a descris in sindromul denumit „manie fantastică infantilă", 
„care poate apărea la virsta scolaritáfii si se caracterizează prin exaltare, 
„idei de mărire, confabulafie ș.a. 
U Incárcarea afectiv-negativá (depresia) se intilneste mai rar in co- 
- . pilárie decit in viața adultă, ea fiind apanajul versantului descendent al 
existenței. Într-o mai mare măsură decit la adult, depresia nu apare 
pură, fiind deseori mascatá de un sentiment de oboseală sau greutate 
fizică, disprosexie, bradipsihie şi bradikinezie. Uneori copiii depresivi 
sint cotafi capricioși, dezinteresati, hipersensibili sau labili afectiv. Din 
cauza posibilităţilor reduse de verbalizare a trăirilor, cit si datorită 
aspectului polimorf si uneori mascat al depresiei, se disting greu stări 
depresive propriu-zise înainte de virsta școlarităţii. Unii autori (Kohler) 
consideră că stările depresive nu survin niciodată înainte de perioada 
prepubertară sau pubertară. Cu toate acestea, R. A. Spitz vorbeşte de 
0 „depresie anaclitică“, care poate apărea chiar la copilul de 6 luni 
— aflat într-o carentá emoţională în raport cu separarea sa de mamă — 
$i se caracterizează printr-un dezinteres față de anturaj, pierderea ape- 
titului, tulburări în dezvoltarea generală si ponderală. 

Intre stările afective acute, trebuie menţionate „crizele de afect* 
sau de minie, in care copilul, de obicei într-o situație acut frustrantá, 
ţipă, loveşte, bate din picioare, se aruncă pe jos, într-o agitație dezor- 
donată, într-o hiperactivitate motorie haotică, urmată de obicei de epui- 
zare. După cum se poate constata, criza de minie este esențialmente psi- 
homotorie, sau cum spune L. Michaux, „este psihogenă în motivaţia sa 
si motorie în expresia sa“, Evident, aceste crize sint acompaniate de puterni- 
ce manifestări vasomotorii, iar la copiii mai mici, cu un teren predispus, 
finalul crizei poate realiza „spasmul hohotului de plins“ sau convulsiile 
emotive, care se pot încheia prin tulburări de conștiință. Uneori aceste 
manifestări clinice sint intempestive si violente, sugerind echivalente 
comifiale. Suspiciunea unei epilepsii se dezvoltă cu atit mai mult, cu 
cit acești copii pot prezenta deseori alteratii EEG de tip comitial. Crizele 
de minie apar de obicei în urma unor erori educaţionale sau cînd pă- 
rinfii nu consimt ia îndeplinirea instantanee a dorințelor copilului. Ele 
pot fi de asemenea expresia unor exigenfe excesive educaționale, „mo- 
mentul exploziei“ reprezentind după Kanner un răspuns cumulativ al 
unui profund conflict intern. 
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Reacţiile de frică sint pînă la un punct normale, justificate și ,in- 
dispensabile biologic“ (Kanner) atunci cînd ele sint motivate rațional si 
adecvate situaţiei ; dimpotrivă, absența fricii la copiii oligofreni și post- 
encefalitici ilustrează profunde tulburări și imposibilitatea aprecierii peri- 
colelor sau consecințelor negative ale unor acţiuni sau situaţii. Frica își 
are originea in educaţie sau apare prin contagiune de la alti copii, dar 
mai ales de la adulţi. Deseori conduita acestora, ca și relatările sau po- 
vestile lor, creează o bază motivationalá psihologică stării de frică. 

Spre deosebire de adult, la care frica are un conținut bine deli- 
mitat, un „obiect“, la copil — datorită insuficientei sale experienţe —, 
frica are de obicei un caracter mai difuz, apropiindu-se mai mult de 
anxietate. . 

Anxietatea la copil are însă (spre deosebire de adult) un caracter 
episodic, iar uneori se manifestă sub forma unor adevărate explozii 
emoţionale. În afara debutului brusc, momentele de anxietate pot dura 
minute si se pot repeta în aceeași zi, fiind acompaniate de manifestări 
vegetative ca tremor, hiperhidrozá, algii precordiale, sau abdominale etc. 
Ele apar în condiţii de insecuritate după pierderea unei persoane apro- 
piate, sau în urma unui insucces şcolar, manifestindu-se in special la cei 
care s-au dezvoltat într-un mediu hiperprotector. Stările de anxietate 
mai pot apare în cursul unor afecţiuni febrile, inaintea unor intervenții 
medico-chirurgicale, fiind în mare măsură condiţionate de atitudinea și 
conduita anturajului. 

Tulburările vieţii instinctive sint mai frecvente si mai variate la 
copil decît la adult. 

Se admite că la naștere copilul posedă elementele necesare pentru 
orientarea comportamentului în vederea achiziţionării hranei. În cadrul 
tulburărilor instinctului alimentar, anorexia (lipsa poftei de mîncare) 
se înscrie pe primul plan. În afara anorexiei din bolile somatice, se 
intilneste deseori o anorexie de natură psihogenă. Astfel, anorexia su- 
garului se instalează de obicei între a 5-a si a 8-a lună, ca o reacţie la 
eliminarea progresivă a laptelui si la introducerea alimentaţiei diver- 
sificate. Această anorexie poate fi de inerție, in care copilul nu coope- 
rează la actul alimentar sau vomită si anorexia de opoziție, manifestată 
prin plins, agitaţie, rotații tonice, în scopul refuzării hranei insistent 
oferite. 

Regimurile alimentare rigide, cantitatea excesivă de alimente și 
conduita superprotectoare a unor mame anxioase ete., justifică frecvenţa 


anorexia mintală, care poate apărea la orice virstă, dar are frecvență 
maximă la prepubertate și pubertate, în special la fete. 

Grefurile si vărsăturile pot constitui un mijloc psihologic de apărare 
împotriva unei tendințe de alimentație excesivă. Ele pot apărea și în 
situaţii frustrante ; copiii pot avea grefuri sau vomă cînd le este teamă 


242 


„să meargă la şcoală sau în urma unei oboseli excesive (care poate cauza 
voma din timpul nopţii). 

Polifagia — in afara oligofreniei sau schizofreniei — poate constitui 
o reacţie compensatorie față de unele insatisfactii școlare sau familiale, 
“copilul refugiindu-se într-o satisfacţie imediată, alimentară. Ea mai 
poate să apară de asemenea ca un mijloc de a cîştiga accepțiunea si 
e e părinţilor. 

În afara acestor tulburări predominant cantitative, trebuie mentio- 
nate pervertirile nevoilor de alimentare. Astfel, reîntoarcerea mincárii 
din stomac in gură fără greață sau dezgust poartă numele de mericism 
sau ruminafie si se intilneste în oligofrenie și schizofrenie. Pervertirea 
apetitului denumită pica, constă în tendința copilului (de obicei mic) de 
a introduce în gură si ingera obiecte din cele mai variate : nisip, căr- 
“buni, cretă, nasturi. Această tendinţă, considerată ca normală în primul 
an de viață, persistă la oligofreni si constituie modul comun de otrăvire 
"din perioada primei copilării. Manifestatá episodic (la copiii mici), pica 
` mai poate fi interpretată si ca o tendinţă de explorare, pe cale bucală, 
a obiectelor înconjurătoare. 
Rareori, mai ales oligofrenii profunzi si copiii cu tulburări psihotice, 
lucruri necomestibile si mai ales materii fecale (coprofagie). 
Tulburarea instinctului de apărare poate avea loc in direcţia exa- 
gerării sale, cind se traduce prin frică excesivă de boală şi moarte. 
Dimpotrivă, diminuarea instinctului de apărare, poate fi tradusă pe plan 
clinic prin tendința de automulilare şi suicid. 

S. A. Shentoub si A. Soulairac consideră că automutilarea constituie 
0 conduită primitivă, ca si descărcările psihomotorii neautomutilatorii. 
Aceste tendințe autoagresive, variabile şi frecvente, nu au o semnifi- 
caţie psihopatologicá atunci cînd apar în primii 2 ani de viaţă, ele dispá- 
rind ulterior spontan. La oligofreni şi psihotici, autoagresivitatea per- 
sistă si după această virstá, manifestindu-se deseori printr-un compor- 
tament spectacular: se lovese cu capul de perete, isi mușcă limba, bu- 
zele, degetele etc. Unii copii (mai ales schizofreni) „asistă“ la actele lor 
automutilatorii, într-o manieră indiferentă, în contrast cu panica stirnitá 
asupra anturajului. 

Deși gindul autodistrugerii este contrar naturii copilului, după 
unele pedepse sau atunci cînd se crede insuficient apreciat, el poate 
include in reveriile sale eventualitatea morţii. Insuccese școlare, atitu- 
dini parentale rigide, conduite tiranice, atmosfera de doliu sau panică 
în familie, pot determina copilul să recurgă la un act suicidar. La isterici 
şi oligofreni, tendința la suicid poate fi folosită ca un mijloc de pre- 
siune si șantaj asupra părinţilor. Referindu-se la acest fapt, Bender si 
Sohilder afirmă că „rar există sinucideri la copil, în care motivul de a 
face în ciudă să nu joace un rol important“. Tramer distinge suicidul 
ca act autodestructiv de suicidul ca reacţie de protest. Sistematizind 
motivațiile conduitei suicidare la copil, G. Deshaies consideră cá se 
poate vorbi de patru forme distincte : 

— suicidul emotivo-impulsiv, care corespunde unei modalităţi reac- 
fionale si care se realizează spontan, fără control ; 
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— suicidul imaginativ, în care copilul imită un act exterior, pe care 
caută să-l retrăiască pe plan imagi d 

— suicidul pasional, asemănător celui de la adult, motivat de ge- 
lozia față de un frate sau o soră ; 

— suicidul simulat, exploatat de copil într-un scop mai mult sau 
mai puţin utilitar. 

tre tulburările instinctului sexual cea mai frecventă este mastur- 
batia (onania, ipsațiunea). Comună ambelor sexe, ea se manifestă cu pre- 
dilectie în jurul virstei de un an și constă în așa-numitul „joc genital“, 
care comportă ca teria ritmică a organelor genitale, însoțită de o 
evidentă satisfacţie. În jurul virstei de 2 ani masturbarea se oprește în 
general, pentru a fi reluată la începutul prepubertátii. 

Printre sursele posibile ale masturbării, Moll distinge : 

a) iritafia locală, printr-o boală de piele, haina strinsá sau diferite 
excitatii de joc și 

b) seducţie de către un copil mai mare. 

La pubertate și începutul adolescenţei, masturbarea cunoaște o nouă 
perioadă de exacerbare și se manifestă după von Gagern prin două 
forme și anume : 

a) Forma ne-onanică (not onanie) în care subiectul se simte în ge- 
neral capabil de a stabili și dezvolta relaţii sexuale și în care elaborarea 
fantasmelor merge în sensul reprezentărilor heterosexuale, adolescentul 
imaginindu-si persoana iubită. 

b) Onanismul propriu-zis, care ilustrează incapacitatea individului 
de a stabili relaţii sexuale și în care fantasmele masturbării nu pun în 
joc o altă persoană, ci se concentrează asupra propriului corp. 

Masturbarea nu este în sine un act prejudiciabil, dar poate deveni, 
prin intervenţia unei educaţii sexuale inadecvate, evoluind fie spre o 
nevrozá obsesională (legată de culpabilitate și teamă față de actul se- 
xual), fie spre o perversiune sexuală. 

Intrucit la copil nu există o organizare si stabilizare a sexualităţii, 
nu se poate vorbi decit cu prudență de perversiuni sau deviații ale 
orientării sexuale. Dintre acestea, pot fi citate voyerismul sau exhibi- 
fionismul, desi trebuie menţionat faptul cá la copil curiozitatea sexuală, 
ca și expunerea organelor genitale nu pot fi interpretate patologic ; co- 
pilului îi place să se descopere, dar și să privească, să atingă diferitele 
părţi ale corpului celorlalţi, sau sá se informeze pe ascuns, adeseori cu 
un sentiment de culpabilitate. 

De asemenea, fetişismul nu are o semnificație patologică, deși se 
cunoaște atașamentul preferenţial al copilului pentru anumite obiecte 
(păpuși cu care se culcă etc). Astfel, după cum arată Ana Freud, în 
timp ce la adult fetișul joacă un rol central în viața sexuală și atinge j 
un scop unic, la copil obiectul fetiș are diferite semnificaţii simbolice 
şi serveşte unor scopuri diferite. 

În aceeași conduită instinctivă benigná se inscrie travestitismul 
(ilustrat prin dorința pe care o simt unii de a îmbrăca hainele sexului 
opus) care, deși la adult este considerat ca perversiune, la copil consti- 
tuie un fenomen obișnuit, atrágind atenția numai cînd acesta refuză să 
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poarte hainele proprii sexului său, Totuși, după unii autori, travestitis- 
mul ar constitui fundalul unei activităţi heterosexuale ulterioare, ar re- 
prezenta riscul unei evoluții homosexuale. 

Spre deosebire de transvestitism — fenomen frecvent și benign —, 
transsezualismul, ilustrat prin identificarea subiectivă cu o persoană 
de sex opus, față de care nutrește sentimente de dragoste, se intilneste 
foarte rar în copilărie. 

Homosexualitatea propriu-zisă este excepțională în copilărie. Ea se 
"poate manifesta însă și într-o formă deghizatá, printr-un atașament pa- 
sionat faţă de profesori sau colegi mai mari; cu toate acestea, jocurile 
sexuale intre parteneri de același sex sint destul de ráspindite in co- 
“pilărie. 

TULBURĂRILE ACTIVITĂȚII MOTORII 


Difuzá si nediferen(iatá la naștere, cu o reactivitate globală, motri- 
citatea achiziționează ulterior moduri succesive de expresie, explorare 
şi utilizare. În timpul primelor luni de viață, capacitatea motorie este 
mult frinatá de hipertonie și lipsa mielinizării neuronale, fapt care impie- 
dică disocierea și realizarea completă a mișcărilor. Astfel, copilul își 
construiește un cîmp de activitate pe care și-l organizează numai in 
măsura în care el se deplasează în raport cu obiectele. 

La copilul mic trebuie întotdeauna făcută distincţia între acţiunea 
în spaţiu, reprezentarea în spaţiu și spaţiul reprezentat. Între efectuarea 
unui act și reprezentarea acestui act, există o succesiune de faze care 
merg de la simpla imitare pină la aspectele de operativitate. 

De asemenea, trebuie reținut faptul că modificările tonice însoțesc 
în mod normal fiecare afect si chiar fiecare fapt de conștiință. Astfel, 
fiecare afect produce o variaţie tonică în ansamblul musculaturii, fapt 
pentru care ar constitui o eroare studiul psihomotricității numai din 
punct de vedere motor, aceasta datorită faptului că motricitatea nu este 
o simplă funcţie instrumentală, cu valoare pur efectorie, ci apare atit 
ca reacție, cit si ca expresie a unei stări afective. 

În cadrul tulburărilor activităţii, la copil cel mai frecvent fenomen 
este instabilitatea psihomotorie, care se traduce printr-un exces canti- 
tativ de mișcare. Deși manifestată pregnant sub aspect motor, instabili- 
tatea trebuie înscrisă într-o sferă patologică mai largă, întrucît este ilus- 
tratá, în afară de exuberanta mișcărilor, printr-o labilitate a atenţiei, 
lipsă de stabilitate. concentrare si efort volitional. În acest sens, Lagache 
descrie instabilitatea ca pe „o inaptitudine de a fixa atenţia, de a con- 
tinua aceeași acţiune, de a susţine un ritm regulat, de a reacționa într-o 
măsură constantă, de a persevera într-o acţiune întreprinsă si intr-o 
linie de conduită“. 

Orice individ se naşte si rămîne instabil un anumit număr de ani; 
pină la 3 ani, instabilitatea este considerată fiziologică ; dacă persistă 
pînă la 7 ani, ea constituie un obiect de turbulenţă, fără ca cel în cauză 
să fie un turbulent. Baley afirmă că instabilitatea care se menţine după 
7 ani este sigur patologică, iar după 12 ani, instabilitatea patologică se 
fixează. 
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Datorită atenţiei labile (care antrenează dificultăți școlare), solicitat 
perpetuu de multiple interese, copilul nu se fixează asupra sarcinii date, 
acumulind eșecuri, realizind un decalaj între nivelul mintal care este 
normal și nivelul şcolar, care apare cu totul insuficient. 

În funcţie de natura sa, instabilitatea poate fi predominant consti- 
tufionalá, situaţie” în care este asociată adesea cu o debilitate intelec- 
tualá. Acesta este încă un motiv pentru care instabilitatea trebuie de- 
numită psihomotorie, spre a-i sublinia dublul aspect, de intricare între 
dezvoltarea intelectuală și cea motorie. Instabilitatea dobinditü este tot- 
deauna secundară unor afecțiuni somatice (coree, encefalite, traumatisme 
cranio-cerebrale, hipertiroidie etc); ea se intilneste de asemenea in 
encefalopatii, oligofrenii și epilepsie. Autorii moderni disting si o insta- 
bilitate de natură psihogenă ; ca o consecință a atmosferei de insecu- - 
ritate, a erorilor educative etc., care rup echilibrul afectiv necesar dez- 
voltării normale a copilului. 

Ticurile se intilnesc frecvent la copil. 

Considerind cá ticurile nu apar înainte de 6—8 ani, Meige şi Feindel 
afirmă că „mișcările nervoase“ ale copiilor sub 4 ani nu sint ticuri, 

De o variabilitate si polimorfism extrem din punct de vedere clinic, 
se disting ticuri ale pleoapelor, buzelor, limbii, gitului, umerilor, bra- 
felor, miinilor, precum si ticuri respiratorii, alimentare etc. Existá, de 
asemenea, ticuri complexe, combinaţie de iicuri, care pot surveni si- 
multan sau alternativ inir-o succesiune variabilà (ca de ex. in boala 
Gilles de la Tourette). 

De amplitudine micá si lipsite de caracterul obsesional, ticurile pot 
fi in același timp ample, intense, spectaculare si durabile. Cu o evolutie 
imprevizibilă si in orice caz capricioasă, ticurile pot fi amplificate de 
emoţii sau calmate de repaus şi izolare. 

După natura lor, se disting ticuri organice (care au la bază leziuni 
ale sistemului strio-palidal si se manifestă clinic prin blefarospasm, 
spasme tonice ale feţei etc.) si ticuri reflexe funcţionale. 

Mai rare decit ticurile, ritmiile constau în mişcări stereotipe de 
balansare a trunchiului înainte și înapoi sau de lovire a capului de pe- 
rele. Acestea apar in special la oligofreni. Uneori mișcările ritmice de 
lateralitate ale capului sau corpului apar numai în momentul adormirii, 
și spre deosebire de prima situaţie intilnitá la oligofreni, aceasta se în- 
tilnește la copiii normali și poartă numele de ticul sau ritmia somnului 
(jactatio capitis. Atunci cînd oscilafiile capului se produc în plan ori- 
zontal sau vertical, și numai în timpul zilei, uneori fiind favorizate de 
fixarea laterală a privirii, este vorba de spasmus nutans. El se intilneste: 
la copiii indemni din punct de vedere psihic sau motor, putind fi 

ciat cu un nistagmus orizontal de diferite etiologii, cît și cu rahitismul. 
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ERATĂ 
Pag. Rind In loc de: Se va ei: 
42 9 de sus Róche Rush 
67 18 de jos nefavorabile favorabile 
54 21 de sus neneofreudismu] neofreudismul 
54 14 de jos se ne 
353 18 de sus recurente intercurente 
368 26 de sus postencefalic postencefalitic 
436 14 de jos Janeo Janet 
406 17 de sus psihotice psihice 
612 18 de jos cranio cervical craniocerebra] 
706 23 de sus abiotrotice amiotrofice 
721 7 de jos candru cadru 
738 1 de jos Dely Delay 
741 20 de sus Holdblat Goldblatt 
826 18 de sus nu cu 
870 6 de jos psihic psihotic 
915 21 de jos carteriogene caracteriogene 
925 1 de jos 25%, iar 25% slab, iar 
925 1 de jos 53% 63% 
932 4 de jos timpul tipul 
947 19 de jos el ea 
961 1 de sus termenul terenul 
1064 23 de jos contextul cortexul 


CAPITOLUL, III i 


SINDROAME PSIHOPATOLOGICE 


Sindroamele psihopatologice sint complexe de simptome psihice frec- 
vent observate impreuná, care apar unite intre ele prin legáturi inte- 
rioare si au un substrat fiziopatologic comun. 


ISTORIC 


La inceputul secolului al XIX-lea, primul reprezentant al tendinței 
clinico-nozologice, Pinel (1802), folosea o clasificare a bolilor psihice 
simplă, bazată pe delimitarea unor complexe simptomatologice. Formele 
de manifestare a bolilor psihice descrise de Esquirol (lipemania, mono- 
mania, mania, dementa si idiotia) sint de asemenea de înscris printre 
primele încercări de conturare a sindroamelor psihopatologice. 

În a doua jumătate a secolului trecut, Griessinger foloseşte pentru 
prima oară termenul de complex sau grup de simptome, iar Kahlbaum 
formulează principiile nozologiei, subliniind importanța evoluţiei si 
făcînd distincţia fundamentală dintre tablourile clinice (de fapt sindroa- 
mele psihopatologice) si procesul patologic pe care îl exprimă. Continuind 
această direcție de gindire, Kraepelin precizează mai clar conceptul de 
boală psihică ca entitate nozologică, avind ca determinante tabloul clinic, 
etiologia, dezvoltarea și evoluţia, modul de terminare („starea finală“) 
şi tabloul anatomopatologic. 

Hoche (1912), criticind unele aspecte rigide ale concepţiei kraepe- 
liniene, propune ca în mod temporar să se renunţe la delimitarea de 
entităţi nozologice și să se cerceteze sindroamele care există în dife- 
ritele psihoze. El consideră sindroamele ca entități de ordinul al doilea 
sau mijlociu, dependente de particularitátile cerebrale individuale. 
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În aceeași perioadă, Bonhoeffer formulează principiul după care 

creierul nu are la dispoziţie faţă de orice noxá decit un număr redus de 
răspunsuri nespecifice (am putea spune sindroame psihopatologice), care 
constituie tipul exogen de reacţie. Aceste dezbateri în jurul sindroamelor 
și nespecificitátii lor au influențat concepţiile lui Kraepelin, care a renun- 
E parţial la ideile sale iniţiale asupra specificităţii etiologice absolute. 
ntr-o lucrare asupra formelor de apariţie a psihozelor (1920) el com- 
pară sindroamele cu registrele unei orgi, arătînd că cele mai variate 
cauze pot duce la același tablou psihopatologic sau, într-o exprimare 
figurată, „scot același registru“. 


PSIHOPATOLOGIE, DINAMICĂ, SPECIFICITATE 


Jaspers observă că atunci cind se compară un tablou clinic cu tipu- 
rile de sindroame descrise în psihopatologie. se pot constata deosebiri 
in gradul de completitudine cu care este realizat un sindrom. Gradarea 
poate privi în primul rind extinderea, în sensul că întîlnim mai multe 
sau mai puţine dintre simptomele sindromului respectiv. Pot exista grade 
diferite si în intensitatea cu care se manifestă sindromologic procesul 
patologic respectiv ca, de exemplu, în grada(ia hipomanie-manie-manie 
confuzivă. Analiza unui tablou clinic mai poate arăta și că el permite 
să recunoaștem simptomele mai multor sindroame. Complexele simpto- 
matice pure sau clasice rămîn așadar cu o valoare tipologică, in cea mai 
mare parte din cazuri intilnindu-se tablouri psihice mixte sau combinaţii 
de sindroame. 

Numeroşi autori s-au preocupat de dezvoltarea si succesiunea sin- 
droamelor într-un anumit cadru nozologic, ceea ce s-a numit dinamica 
sindromologică. Conrad citează ca exemplu de trecere a unui sindrom 
în altul, prin apariţia progresivă a simptomelor acestuia din urmă, modul 
in care un delir prin creșterea incoerenfei confuzionale trece într-un 
tablou amenţial care, printr-o clarificare lentă a conștiinței, poate face 
loc unei halucinoze. Această succesiune și trecere fluentă dintr-un sin- 
drom în altul ne permite să recunoaștem o anumită legitate a procesului, 
care stă la baza tulburărilor psihice. Ca și mulţi alți psihiatri, Conrad 
consideră că esența unei psihoze este dobindită, atunci cînd se sesizează 
tranziția şi succesiunea sindroamelor, începutul, dezvoltarea si termi- 
narea lor, deoarece o simplă secţiune transversală reduce diagnosticul 
la fixarea unui aspect pur static. 

Nespecificitatea sindroame!or este astăzi privită mai puţin absolut 
decit în primele decenii ale secolului. Jaspers observă că sindroamel 
nu au o universalitate nelimitată, ele indicind un domeniu de boli d 
mult sau mai puţin întins, cărora le aparţin predominant sau exclusiv. 
Pe de altă parte, în anumite grupe de boli ele prezintă modificări parti- 
culare, de exemplu în sindromul amnestic senil și cel alcoolic, confa- 
bulaţiile sint frecvente, pe cînd în cel traumatic ele lipsesc aproape 
complet. Adáugind la aceste argumente clinice și observaţiile mai recente 
oferite de psihozele experimentale, conceptul unei totale nespecificitáti 
a sindroamelor nu mai poate fi acceptat. Ele prezintă deosebiri de ` 
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extindere și intensitate care reflectă natura noxei, modul în care a 
acționat (brusc sau progresiv, unic sau cumulativ), aspecte elective sau 
„ localizator-cerebrale ale acestei acţiuni, precum și particularitátile 
terenului. 


GENEZA SINDROAMELOR PSIHOPATOLOGICE 


Deoarece unele sindroame sint tratate si în alte capitole ale manua- 

ului, expunem aici numai citeva date asupra sindroamelor produse de 
„un substrat somatic demonstrabil. K. Schneider vorbeşte în aceste cazuri 
. de simptome obligatorii, care sint prezente întotdeauna, si „facultative“, 
„care apar numai în anumite împrejurări. Acestea din urmă pot fi loca- 
“ lizator-facultative, apárind prin leziunea unei anumite regiuni a creie- 
„rului si individual-facultative, datorite predispoziţiei bolnavului. 
. , Tn bolile acute, K. Schneider descrie două forme de tulburări psi- 
hice: o ,ascu(ire* a trăsăturilor personalităţii si tulburarea de conștiință 
pină la pierderea acesteia si, o a doua formă, tulburarea de conștiință, 
care este complexul simptomatic obligatoriu al grupei acute. 

În bolile cronice, pe primul plan apar mai ales „ascuţirile“ ca, de 
exemplu, exagerarea unor trăsături ale personalităţii în perioada de 
debut a arteriosclerozei cerebrale sau senilităţii. Complexe de simptome 
obligatorii la un grad suficient de gravitate a leziunii sint degradarea 
personalității (scăderea tactului, polite(ii, a oscilaţiilor fine ale vieţii 
psihice) sau dementa. 

Această sistematizare prea rigidă a sindroamelor după evoluţia bolii 
şi caracterul obligatoriu al tulburărilor de conștiință, respectiv al celor 
de personalitate sau intelect, a fost corectată de Wieck prin introducerea 
noţiunii de „sindroame de tranziţie“, reversibile si denumite astfel deoa- 
rece apar în perioada de trecere de la tulburările acute la cele cronice. 
În unele evoluţii se poate constata că după tulburările iniţiale de con- 
ştiinţă, apar sindroamele de tranziţie pe fond de conștiință clară, după 
care urmează cele care au ca simptom central modificările personalităţii 
sau intelectului. Între sindroamele de tranziţie se înscriu forme variate : 
paranoide, schizofrenie, confabulozice, afective, amnestice (tip Korsakov). 


CLINICA SINDROAMELOR PSIHOPATOLOGICE 


SINDROAMELE NEVROTIFORME 


Sindromul neurastenic are o simptomatologie bogată, care se cen- 
trează in jurul asteniei, a fatigabilităţii. Astenia fizică si psihică se mani- 
festá ca o stare permanentă de oboseală chiar in absenţa oricărui efort 
sau apărind imediat după începutul unei munci fizice sau intelectuale. 
Simptome corelate asteniei sint acuzele de scădere a atenţiei voluntare, 
incapacitate de fixare și evocare, dificultatea de a sesiza relaţii mai 
complicate. 
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lritabilitatea, a doua latură a sindromului neurastenic (denumit de 
aceea de unele şcoli psihiatrice „slăbiciune iritabilă“), constă în ușurința 
cu care se produc și se manifestă afectele, în imposibilitatea stăpinirii 
de către astenic a expresiilor lor mimice si comportamentale. Bolnavii 
sint susceptibili si irascibili, au reacţii de minie la cele mai neînsemnate 
contrarietáti sau conflicte, tendinţa de a izbucni în plins etc. Este tipică 
hiperestezia, care face de netolerat o serie de stimuli (zgomot, lumină) 
indiferenți pentru cei sănătoși. 

Cefaleea are caracterul tipic de durere în „cască“, resimţită ca o 
apăsare la suprafața scalpului sau în regiunea cervicală. Uneori apar 
$i cenestopatii cu alte localizări. 

Tulburările somnului sint exprimate prin superficializarea acestuia 
sau prin insoninie caracterizată prin dificultatea de a adormi, trezirea 
tardivă și lipsa efectului reparator al somnului. 

Sindromul neurastenic are cel mai înalt grad de nespecificitate, el 
putind fi generat de o gamă extrem de variată de cauze, ceea ce-l face — 
să fie complexul simptomatic psihopatologic cel mai frecvent. Tablourile 
clinice dominate de complexul simptomatologie neurastenic pot pre- 
zenta adesea și fenomene de tip fobic-obsesiv, hipocondric, depresiv. | 
Dintre multiplele modalităţi etiologice ale sindromului neurastenic, amin- 
tim neurastenia ca formă de nevroză, sindroamele neurastenice din 
intoxicații si infecții (în perioada de debut sau de convalescentá), din 
bolile somatice (cardio-vasculare, digestive, in anemii etc.) ; din bolile 
endocrine (hipertiroidism, hiposuprarenalism, hipogonadism), sau din boli 
cerebrale organice (traumatisme, arteriosclerozá, tumori, demenfa para- 
liticá etc.). aceste ultime afecţiuni, tulburările nevrotice constituie 
stadiul iniţial pseudo-neurastenic al psihozelor organice cerebrale. Se 
cunoaște de asemenea debutul neurasteniform din schizofrenie (perioada 
inițială nevrotiformă) sau din perioadele de remisiune. 

Sindromul obsesivo-fobic constituit din fobii, obsesii si compulsii ` 
nu necesită o descriere a componentelor sale, aceasta fiind făcută în 
capitolul asupra semiologiei. El apare în forme variate, uneori predo- 
minant fobic sau obsesivo-compulsiv. ~ 

Acest complex simptomatic poate apărea ca tablou clinic al nevrozei 
Obsesivo-fobice, ca decompensare de tip nevrotic la psihopatii psihaste- 
nici si în perioada iniţială a schizofreniei cu debut pseudo-nevrotic. 

Fenomenele fobice si obsesive constituie de asemenea elemente. 
importante ale tabloului clinic depresiv din psihoza maniaco-depresivă 
si ale melancoliei de involutie, putind apărea ca manifestări episodice 
în encefalita epidemică, epilepsie, intoxicații acute. Sub formă predo- 
minant fobicá (agorafobie, tanatofobie) sindromul poate apărea si în sta- 
diul iniţial al hipertensiunii arteriale. 

Sindromul isteric este un complex de simptome în domeniul motri- 
citáfii, senzorialitátii, vorbirii, funcţiilor vegetativo-viscerale si psihi- 
cului, simptome care au drept caractere comune originea emoțională (sau ` 
psihogenă), atipia (în raport cu sindroamele organice), teatralismul şi 
demonstrativitatea, reversibilitatea totală și rapidă, influenfabilitatea prin 
atitudinea mediului sau mijloace sugestive. 
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Simptomatologia isterică este de cea mai mare varietate posibilă, 
ea cuprinzind între altele crizele excito-motorii, paraliziile, tulburările 
de fonație, anesteziile, tulburările neurovegetative. Sint, de asemenea, 
„observate si o serie de tulburări psihice ca amnezii, fugi, stări crepus- 

precum și sindromul Ganser. Acesta este, de fapt, şi el o formă de 
stare crepusculară istericá al cărui simptom principal este „răspunsul 
alături“ și care reprezintă de obicei o exagerare (de exemplu : 14+1=3, 
masa are 5 picioare). Bolnavul pare a nu mai avea nici o cunoștință din 
viaţa de toate zilele si execută pe dos cele mai simple acte. Pseudo- 
a fa (Wernicke, Stertz) se aseamáná cu sindromul precedent avind 
aparența unui deficit intelectual si mnezic, cu răspunsuri si acțiuni 
xA T 


d Sindromul isteric poate apărea : ca tabloul simptomatologic al ne- 
rose) isterice ` după traume psihice minime la psihopati isterici ; în 
„ schizofrenie, mai ales în perioada de debut; în epilepsie, pe fondul 
tulburărilor de personalitate interaccesuale (istero-epilepsie) ; în tetanie ; 
în sechelele encefalitei epidemice. 

Această listă nu este fireşte exhaustivă, deoarece orice boală ner- 
voasă (inclusiv tumorile cerebrale) sau viscerală, generală sau locală 
(mai ales în cazul unor personalităţi predispuse) poate asocia tabloului 
clinic de bază si simptome isterice. 


SINDROAMELE PSIHOPATICE 


Simptomele care constituie aceste sindroame nu aparţin grupei celor 
proprii psihozelor, ele cuprinzind dizarmonia, dezechilibrul şi instabi- 
litatea personalităţii. Ca trăsături anormale de personalitate, ele se mani- 
festă in activitatea individului, în relațiile sale cu mediul și cu el 
însuși. 

Sindroamele psihopatice au o simptomatologie extrem de variată 
ca: dispoziții afective anormale, modificări ale emoţiilor, nesiguranță de 
sine, tulburări ale pulsiunilor, suspiciozitate și rigiditate ș.a. Aceste 
simptome permit grupări în diferite tipuri de psihopatie. 

Sindroamele psihopatice datorite unui fond organie decelabil con- 
stituie stările psihopatoide sau pseudopsihopatiile, care sint urmarea 
traumatismelor cranio-cerebrale, encefalitelor, toxicomaniilor etc. Modi- 
ficári psihopatice de personalitate pot fi intilnite si in perioada de debut 
a schizofreniei sau a unor psihoze organice cerebrale. 


SINDROAMELE AFECTIVE 


Între complexele de simptome ale modificărilor de afectivitate mai 
importante sint cele dominate de extremele anormale ale dispozifiei, 
mania si depresia. 

Sindromul maniacal fiind descris pe larg la capitolul asupra psi- 
hozei maniaco-depresive, vom aminti aici doar triada simptomatică 
clasică constituită din euforie, accelerarea ideatiei și creşterea activităţii. 


255 


În raport cu etiologia, terenul, perioada de evoluţie a bolii, sindro- 
mul maniacal poate îmbrăca mai multe forme : 

1. Hipomania ca sindrom maniacal atenuat. 

2. Excitafia maniacală simplă. 

3. Mania coleroasă, în care predomină irascibilitatea și tendința la 
reacții de minie. 

4. Mania confuzivá sau incoerentá, care se înrudește cu amentia prin 
caracterele de dezagregare profundă si incoerenfá, pe care le capătă 
gindirea si activitatea. Este mai des simptomatică sau apare prin supra- 
adăugarea unui element exogen la etiologia dominant „endogenă“. 

5. Mania supraacutá sau furia maniacală însoţită de obnubilare a 
conștiinței mai accentuată pe fondul căreia pot apărea trăiri oneiroide. 
La agitația motorie extremă din această formă se pot asocia refuzul 
de alimentaţie, deshidratarea, hipertermia, care, după autorii francezi 
(Guiraud, Ey) conduc la constituirea sindromului delirului acut. 

Posibilităţile etiologice ale sindroamelor maniacale sînt : faza mania- 
cală a psihozei maniaco-depresive ; bolile cerebrale ca sifilisul meningo- 
vascular, paralizia generală, tumori ale zonelor cerebrale (diencefal, 
mezencefal) și traumatismele cranio-cerebrale. Aceste sindroame se întil- 
nesc și în cadrul tulburărilor psihice legate de maternitate, în sindroa- 
mele endocrine (hipertiroidism, hiperfoliculinism), in bolile somatice 
(anemie pernicioasă, reumatism, porfirie etc.), în cursul tratamentelor 
cu unele medicamente ca ACTH, cortizon, foliculină, acridină, hidrazidă, 
cicloserină. 

Sindromul depresiv are ca simptome cardinale dispoziţia depresivă, 
încetinirea proceselor de gindire și inhibitia activităţii. 

Se pot deosebi următoarele forme ale sindromului depresiv : 

1. Depresia simplă, în care simptomul cel mai evident este inhibitia 
activităţii. 

2. Depresia stuporoasă, in care această inhibitie atinge intensitatea 
maximă. 

3. Depresia anxioasá. 

4. Depresia delirantă cuprinde delirul melancolic tipic (păcătuire, 
sărăcire, hipocondrie), care poate lua o formă specială în sindromul 
lui Cotard. Acesta este constituit din idei de negaţie (a existenței si ` 
funcţiei propriilor organe, a existenței rudelor, celorlalți oameni si chiar - 
a lumii), de imortalitate și enormitate. D 

Gruparea etiologicá a depresiilor ordonate după importanța scăzindă 
a factorului somatogen și cea în creștere a celui psihogen este urmă 
toarea (Kielholz) : i 

1. Depresii organice : senile, pe fond de arterioscleroză Á"— 
posttraumatice, in epilepsie. 

2. Depresii simptomatice postinfectioase, în boli cronice circulatorii, 
pulmonare, în tulburări endocrine ca premenstru, sarcină, climacteriu, 
hipertireoze, diabet, boala lui Cushing sau Addison, în tratamentele cu 
reserpină, steroizi, în faza de carenţă la toxicomani, în schizofrenie sau 
catatonie. 
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3. Depresii de involufie. 
—.. & Depresii endogene care fac parte din sfera psihozei maniaco- 
depresive. 
5. Depresiile psihogene : a) Depresiile de epuizare si nevrotice, care 
sintetiza alte încercări de delimitare făcute anterior (depresia vege- 
ss depresia endoreactivă Weitbrecht); b) Depresiile psiho- 


SINDROMUL CATATONIC 


„ Sindromul catatonic este un complex de simptome în care predo- 
tulburările activităţii motorii si se prezintă fie sub forma de aki- 
sau stupoare catatonică, De de hiperkinezie sau agitaţie catatonicá. 
mentele principale ale acestor sindroame sînt negativismul, stereo- 
e, catalepsia, fenomenele de imitație patologică etc. Starea con- 
iei în cursul sindromului este fie nealterată, fie tulburată, adesea 
prin asocierea unei stări oneiroide (v. Semiologia — activitatea motorie). 
Acest sindrom poate fi întîlnit în primul rînd în schizofrenie, in 
diferitele etape ale evoluţiei sale sau constituind cu predominantá tabloul 
clinic in forma catatonică. Tot în grupa schizofreniilor este inclusă si 
catatonia periodică. 

Catatonia mortală (Stauder), denumită mai recent prin modificările 
prognosticului datorită progreselor terapeutice, catatonie pernicioasă 
(Weitbrecht) sau catatonia cu periculozitate vitală (Pauleikhoff), are o 
evoluție stadială caracterizată prin : 

1. Debut brusc cu delir, halucinații, tulburări vegetative. 

2. Raptusuri, agitație motorie continuă, tendință la autodistrugere, 
negativism alimentar, deshidratare, febră, cianoză. 

3. Stadiul terminal cu stupoare, tulburări de conștiință și eventual 
sfirgit letal. 

Situaţia nozologicá a catatoniei pernicioase nu este clară, ea fiind 
inclusă de unii în psihozele de motilitate descrise de Kleist, după alții 
ar aparține schizofreniei catatonice sau, ceea ce ni se pare mai pro- 
babil, ar avea o bază exogenă. 

Catatonia tardivă, descrisă de Kraepelin, are numeroase forme cli- 
nice cu fenomene catatonice (stereotipii, incoerentá, negativism, si stu- 
poare), dispoziţie depresivă sau expansivă și prognostic defavorabil. Apar- 
tine, după unii, demenfelor presenile, după alții, sehizofreniei. 

Sindromul catatonic mai poate apărea în: boli infecțioase acute 
(febră tifoidă, colibaciloză, gripă, septicemie) și cronice (tuberculoză) ; 
encefalite (epidemice ș.a.) ; sifilis nervos meningo-vascular si demența 
paralitică ; tumori și traumatisme cerebrale. 


SINDROAME HALUCINATORII SI DELIRANTE 
Sindromul Charles Bonnet (G. de Morsier, 1936) constă in apariţia 
de halucinatii vizuale (micropsice, macropsice, normopsice, metamorfop- 
zice, kinetoscopice) la bătrîni fără deficiență mentală. Nu se poate sta- 
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bili o corelaţie obligatorie cu existența unor leziuni oculare. După G. de 
Morsier (1967), nici halucinafiile oftalmopaţilor si nici cele prin depri- 
vare senzorială nu fac parte din sindromul Charles Bonnet. 

Halucinoza ! se caracterizează prin halucinaţii auditive (acoasme, 
voci proferind ameninţări și injurii la adresa bolnavului sau dialogind 
asupra unor intenţii agresive asupra sa și vorbind despre el la persoana 
a III-a) însoțite de un delir de persecuție sau de mărire, care pare sá 
fie consecința sau explicația tulburărilor de percepție. Apare tipic în 
alcoolismul cronic (halucinoza alcoolică Wernicke) si în sifilisul nervos 
(halucinoza Plaut). 

Sindromul paranoic este constituit de un delir sistematizat (de per- 
secufie, gelozie, invenţie etc.) bazat pe mecanisme interpretative si in 
care halucinatiile lipsesc. Gindirea si comportamentul sint coerente și 
ordonate. Este caracteristic în primul rind pentru paranoia, dar poate 
apărea si ca psihoză reactivă reversibilă. 

Sindromul paranoid este caracterizat printr-un delir nesistematizat, 
mai frecvent persecutor, însoțit de halucinaţii. Se intilneste in schizo- 
frenia paranoidá, precum și într-o serie extrem de variată de etiologii 
între care epilepsia, arterioscleroza cerebrală, senilitatea, intoxicaţiile 
cronice cu amfetamine, anemia pernicioasă. Pentru numeroase dintre 
aceste psihoze se folosesc termenii de pseudoschizofrenii sau psihoze 
schizoforme. 

Sindromul parafrenic este un sindrom delirant-halucinator sistema- 
tizat, în care afectivitatea și personalitatea sint conservate chiar după o 
perioadă îndelungată de evoluţie (forma sistematică). Delirul parafrenic 
poate apărea ca entitate nozologică (v. Delirurile sistematizate), ca formă 
a psihozelor virstei înaintate, însă, în alte concepţii, în ambele cazuri - 
este vorba de schizofrenii. 

Sindromul de automatism mental. Reluind și sintetizind noţiunile 
semiologice mai vechi de halucinație psihică (Baillarger), pseudohaluci- - 
nație (Kandinski), halucinație psihomotorie (Seglas), Clerambault a de- 
scris sindromul de automatism mental, în care elementul primordial este 
o „sciziune a eu-lui“, faptul că gindirea devine străină sau că eu-l nu 
mai atribuie o serie de trăiri propriei sale individualitáfi. Există un 
triplu automatism : mental, sensitiv si motor. Între fenomenele idea- 
torii sint incluse : ginduri stranii, devansarea gindirii, ecoul gindirii şi 
lecturii, denuntarea gesturilor, jocurile silabice, absurditáfi și non-sen- 
suri, oprirea sau dispariţia gindirii, depănarea de amintiri. Ulterior apar 
comentarii asupra actelor, întrebări, ginduri care-și răspund. Cléram- 
bault mai adaugă la descrierea sindromului automatismele : afectiv, 
emotiv, volifional (sentimente, acte impuse) si vizual (amintiri sau ima- 
gini care sînt arătate bolnavului). : 


! Termenul este folosit aici in altă acceptiune decit cea dată de autorii 
francezi (Claude, Ey), în sensul prezenței unor halucinaţii privite critic, în lipsa 
oricărui element delirant, sens în care este utilizat si de Lhérmitte în denumirea 
de halucinoză pedunculară. 
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Sindromul de automatism mental a fost conceput de creatorul său 
ca un nucleu al psihozelor delirante cronice, care duce la apariţia deli- 
rului (mistic, de mărire, de persecuție, de posesiune). 
Sindromul caracterizat prin convingerea bolnavului că gindirea pro- 
prie nu mai este a sa și avind ca elemente pseudo-halucinaţiile si deli- 
„rul de influență, a fost reluat în psihiatria franceză sub diferite numiri 
ca cele de sindrom de deposesiune (Lévy-Valensi) sindrom de acțiune 
exterioară (Claude) sau gindire xenopaticá (Guiraud). x< 
LU 
2 SINDROAMELE HIPOCONDRICE 
" Componenta determinantă a acestor sindroame este ideea hipocon- 
-dricá, adică obsesia sau convingerea în existența unor leziuni, alterări. 
modificári ale corpului sau psihicului și, mai general, in existența unei 
boli somatice sau psihice incurabile sau chiar fatale, toate acestea fiind 
intemeiate insuficient sau neintemeiate obiectiv. Ideea hipocondrică poate 
avea caracterul de idee prevalentă, obsesivă sau delirantă (Jahrreiss). 
Anxietatea hipocondrului este intrefinutá de constatarea unei ano- 
malii reale dar nesemnificative, de efectele unor atitudini iatrogene sau 
ale unor afecţiuni organice benigne, cit şi de o gamă largă de tulburări 
nevrotice de factură cenestopată. Hipocondria nu este omogenă, ea 
cuprinzind o sferă largă de sindroame ale unor afecţiuni organice, ne- 
vrotice, psihotice sau de dezvoltare. 
Sindromul asteno-hipocondric constă în apariţia pe fondul astenic 
a unor temeri de boală sau chiar a unor idei prevalente cu acest con- 
ţinut, alimentate de tulburări vegetative și cenestopatii. Apare in neuras- 
tenie, astenii somatogene, schizofrenia incipientă sau în perioada de 
remisiune. 
Sindromul obsesivo-hipocondric se manifestă prin temeri obsesive 
de îmbolnăvire sau nozofobii (cancerofobie, sifilofobie, rabiofobie etc.). 
Sindromul depresivo-hipocondric apare ca formă a depresiilor deli- 
rante si se intilneste în psihoza maniaco-depresivă, depresii de involutie 
sau pe fond organic. 
Sindromul paranoiac-hipocondric este reprezentat de delirul hipo- 
condric de interpretare. Bolnavul este convins cá a fost contaminat sau 
i s-a aplicat un tratament gresit de cátre medic si elaboreazá un delir 
de persecutie si revendicare fatá de acesta. 
De sindroamele hipocondrice trebuie deosebit sindromul Münchhau- 
sen (Asher, 1951), care este o falsă îmbolnăvire, in sensul cá pacienţii 
in mod constient, dau date anamnestice false si isi produc fenomene 
somatice prin leziuni provocate de ei înșiși. Prezentind tablourile unor 
boli somatice, ei pot să fie supuși unor multiple procedee diagnostice și 
intervenții chirurgicale. Tipic pentru acest sindrom este tenacitatea mani- 
festărilor şi peregrinarea continuă din spital în spital și din oraș în 
oraș. Fondul psihopatologic poate fi psihopatic, nevrotic, isteric sau 
schizofren, simpla simulare nefiind capabilă să producă o alterare atit 
de severă a comportamentului. 
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SINDROAMELE TULBURARILOR DE CONȘTIINȚĂ 


Asa cum s-a precizat la capitolul patologiei conștiinței, criteriile 
de evidentiere a tulburărilor de conștiință au fost enunțate astfel de 
K. Jaspers : îndepărtarea de lumea reală (bolnavii sesizează greu, fixea- 
ză greu, acționează fără a ţine seama de situaţia reală) ; dezorientarea 
(în strinsá legătură cu semnele precedente); lipsa de coerenţă (si prin 
aceasta si ininteligibilitatea comportamentului) ; lipsa de fixare și 
reținere în memorie în cursul stării, urmată de amnezie ulterioară. 

O primă grupă de sindroame situate pe scala diminuării vigilitátii 
(tulburări cantitative ale conștiinței) au fost expuse în capitolul ante- 
rior la semiologia conștiinței. La același capitol, cum era si firesc, au 
fost enunțate și tipurile de tulburări calitative (productive) ale con- 
ştiinţei. De aceea, in cele ce urmează, redăm aspectele sindromologice 
ale ultimelor (delirul, sindromul oneiroid sau oneiroidia, amenţia si 
starea crepusculară). 

Delirul este caracterizat prin dezorientare temporo-spaţială pro- 
fundă, halucinaţii, incoerentá și agitație psihomotorie. Clinica franceză, 
urmind pe Laségue, care asimilase delirul alcoolicilor unui vis în 
stare de veghe, folosește termenul de delir oniric sau onirism, după 
terminologia introdusă de Régis. 

Halucinaţiile vizuale domină tabloul clinic. Ele sînt discontinui, 
caleidoscopice sau într-o inlántuire scenică lipsită însă de coerenţă, cu 
teme terifiante sau profesionale. S-au mai putut vedea deliruri cu colo- 
ratură euforică și teme mistice sau erotice. Trăirile delirante pot deveni 
complexe prin asocierea altor halucinaţii (acustice, kinestezice ș.a.) 
și a unor iluzii. 

Caracteristica onirismului este că bolnavul trăiește scenele halu- 
cinante ca o realitate, actele sale, comportamentul reflectind integra- 
rea în scenariul halucinant. Astfel, în funcţie de conţinutul trăirilor, 
dispoziția și comportamentul bolnavilor se modifică apărind cînd 
anxiosi, agita(i si coleroși, cind euforici, liniștiți sau în stare de extaz. 
În special în cazul exacerbării trăirilor halucinatorii (halucinaţii vizuale, 
zooscopice, terifiante, haptice), bolnavii opunind persoana lor tráirilor 
respective, caută sá se ridice, să fugă, ingrozi(i de moarte cer ajutor 
anturajului faţă de care, de asemenea, pot avea o atitudine ambiguă 
(prezenţa unor persoane poate să-i linisteascá sau să le crească anxie-. 
tatea, devenind astfel agresivi faţă de cei din jur). Dacă în timpul zilei ` 
starea delirantă poate slăbi în intensitate, conștiința apropiindu-se de 
luciditate, în general seara și noaptea cresc în intensitate fenomenele 
productive și odată cu ele starea de agitaţie psihomotorie. : 

Într-o formă mai particulară, care poartă denumirea de delir pro- 
fesional, comportamentul bolnavului este determinat de halucinații sce= 
nice care amintesc activitatea profesională a pacientului sau scene de 
petrecere (intilnite în special la alcoolici). În cazurile de agravare . 
delirului, bolnavul bolborosește ininteligibil, agitația devine dezo: Y 
zată, elementară (mişcări ale capului, mișcări de frecare sau prindere, 
tremurături) constituindu-se aspectul de delir musitant. 
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Durata acestor sindroame este foarte variată si in funcţie de evo- 
lufia stării generale si a afecțiunii în cadrul căreia ele apar (de obicei, 
de la citeva ore la cîteva zile). Ieşirea din starea confuzivă este prece- 
dată de un somn liniștit și prelungit. Amintirile despre trăirile din 
perioada de stare sînt fragmentare și incomplete. 

-. [n bolile infecțioase in special, tulburările de conștiință de tip deli- 
rant se intilnesc in cadrul delirului febril si al delirului infecțios (v. Psi- 
hozele toxice si infecțioase). 

- Delirul acut este forma cu cea mai mare gravitate a sindromului 
delirant, care era apreciată de autorii clasici ca implicind un prognos- 
lie fatal, caracter mult atenuat în prezent de progresele terapeutice. El 
"este considerat de psihiatrii germani ca fiind superpozabil ca sferă 
catatoniei pernicioase, pe cînd cei francezi și-au însuşit conceptul de 
encefalitá psihozică acută hiperazotemică (Marchand). În aceste cazuri, 
se observă un delir oniric foarte intens, agitaţie psihomotorie violentă, 
` refuz absolut al alimentaţiei. Ulterior isi fac apariţia deshidratarea, 
hipertermia si o creștere progresivă a ureei in sînge pînă la sfirgitul 
letal. După Ey și colab., encefalita psihozică acută hiperazotemică poate 
apărea : a) primitiv ; b) în cursul altor psihoze (mai des manie) și c) secun- 
dar (intervenţii chirurgicale, puerperalitate, boli infecțioase). 

Sindromul oneiroid sau oneiroidia este descrisă de Mayer-Gross. 
1924, ca o „rezultantă“ a autodescrierilor bolnavilor care au trecut prin 
episoade confuzionale. Conţinutul oneiroid este o masă de trăiri fan- 
tastice, halucinatorii, iluzionale și delirante. Elemente fragmentare per- 
cepute din mediul înconjurător sint incorporate în lumea scenelor fan- 
tastice, fapt recunoscut si de Ey, care vorbește de o „osmoză a subiec- 
tivului cu obiectivul“. Halucinatiile scenice multiple fac ca pacientul să 
piardă contactul eu mediul real și să acţioneze ca cineva care visează. 
A. V. Snejnewski deosebește stările oneiroide de cele delirante prin 
aceea că în timp ce în primele, scenele fantastice se desfășoară ca și 
visele în lumea internă (subiectivă) a bolnavului, în stările delirante, 
scenele halucinatorii survin în spațiul real. 

n timp ce în stările delirante (conştiinţa propriului eu fiind mai 
bine păstrată), bolnavul opune persoana sa trăirilor halucinator delirante, 
în stările oneiroide conglomeratul de reprezentări fantastice destramă 
mai în profunzime conștiința propriului eu şi. ca atare, trăirile se con- 
fundă cu persoana. După alti autori, stările oneiroide ar fi similare cu 
stările crepusculare epileptice, iar conținutul lor ar semăna cu cel al 
schizofreniilor paranoide acute, dar ar include elemente de tip semi- 
realist, melodramatic cum ar fi catastrofe, viziuni ale cerului sau infer- 
nului (Mayer-Gross si colab.. Autorii citați înscriu formele oneiroide 
între psihozele atipice maniaco-depresive și schizofrenice considerind că 
sint determinate de o confluență a unor factori genetici din ambele sfere. 
Încercarea lui Meduna si McCulloch (1945) de a le separa ca entitate 
nozologică (oneirophrenie) nu a găsit nici o adeziune. 

Amentia (Meynert) se deosebește de delir prin importanța incoe- 
rentei. Gindirea este condusă predominant de mecanismele asociative cu 
tendință la rime și aliteratii, de asemenea se notează perseverári in 
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gindire şi vorbire. Bolnavii pot sesiza tulburarea de gindire, incapaci- 
tatea de a înțelege medicul, devin perplecgi, întreabă „ce se întimplă ?*, 
„unde sînt ?*. Uneori însă incoerenta în gindire antinge variantele ex- 
treme, vorbirea își pierde complet caracterul de relaţie, reducindu-se doar la 
silabe, interjectii, sunete nearticulate, gemete sau scrişnirea dinților. Agita- 
lia motorie variază si ea în funcţie de gravitatea tulburării amentive, de 
obicei este vorba de o agitație dezordonată, monotonă în limitele patu- 
lui (mișcări carfologice, iactafia capului, tresáriri si contorsionári ale 
corpului etc.) Dispozifia este extrem de labilă, inregistrindu-se feno- 
mene de incontinentfá afectivă (treceri de la un ris monoton si rece la 
o stare de plins inexpresiv). Capacitatea de fixare este mult scăzută, 
după trecerea sindromului amenfial rămîn citeva amintiri sumare sau 
mai des o lacună amnestică. În raport cu halucinatiile și ideile delirante, 
dispoziţia in general oscilantă poate căpăta aspect euforic sau anxios, cu 
tendinţa la plins. După predominanfa simptomelor respective, Bonhoeffer 
descria formele halucinatorie, catatonică și cea cu fugă de idei sau 
incoerentá. o 

Starea crepusculară este caracterizată printr-o îngustare a capaci- 
táfii de gindire in așa fel încît ar părea că este prezentă numai o sin- 
gură tendință împreună cu ceea ce este necesar pentru îndeplinirea ei, 
în timp ce restul personalităţii, în măsura în care ar fi în contradicție 
cu ea, nu există (Bleuler). În cursul acestor stări, comportamentul este 
în general ordonat, dar alături de acțiuni ordonate pot apărea și acte 
neașteptate, adesea cu caracter de violență. În general, sub aspect com- 
portamental, conduita bolnavului apare ca determinată de un amestec 
de întîmplări trăite și halucinator delirante, ele manifestindu-se ca 
intr-un vis trăit sau ca într-o realitate fictivă. Astfel, bolnavul nu 
poate diferenţia subiectivul de obiectiv, este ca si cum lumea sa ima- 
ginativă ar fi proiectată in realitate, ca si cum ficțiunea ar fi devenit 
realitate. H. Ey descrie această stare ca şi cum „evenimentele deli- 
rante insolite, si fantastice sint trăite de conştiinţa metamorfozatá, ca 
o metamorfoză a realităţii“. Datorită naturii psihotice, conduita bolna- 
vilor mai poate fi caracterizată si prin acţiuni surprinzătoare, ilogice 
si uneori violente, bolnavii fiind stápinifi de stări afective anormale 
(anxietate, disforie) sau, asa cum subliniază Jaspers, de idei delirante 
(urmărire, mărire). Bolnavii apar absenţi, agitafi sau apatici, dar se 
consideră posibilă și eventualitatea ca tulburările evidente de conduită | 
să lipsească. După părerea noastră, acestea chiar dacă sint, constituie 
excepţii, de cele mai multe ori caracterul imperativ și terifiant al feno- 
menologiei psihotice beneficiind de coordonarea si coerenţa actelor 
motorii, ceea ce face ca pacienţii cu astfel de tulburări să poată comite. 
acte agresive de mare violenţă și cruzime, urmate de amnezie à 

Ca variante ale tulburárii de constiintá de tip crepuscular se cunosc 
automatismul ambulatoriu, fuga patologică (crepusculară) si somnam- 
bulismul. 

In automatismul ambulatoriu, deşi conştiinţa este profund alterată, 
se păstrează coordonarea și coerenţa motorie, bolnavii putind efectua 
călătorii uneori îndelungate, cit și alte acte si acţiuni mai mult sau mai 
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puţin complexe, urmate de amnezia lacunará a actului respectiv. Auto- 
matismul ambulatoriu poate reprezenta un acces epileptic psihomotor 
“sau poate urma unui acces epileptic major. 

Fuga patologică crepusculară se caracterizează printr-o intensă ten- 
siune afectivă şi este manifestată clinic printr-o fugă dezordonată și 
intempestivă, cu imposibilitatea controlului actelor și a evitării perico- 
Jelor. Se intilneste în epilepsie si în stările de afect patologic (consecu- 
five unor situaţii psiho-traumatizante acute) si trebuie deosebită de 
fugile psihoticilor (schizofreni și melancoliei) in stare de raptus, precum 
si de fugile psihopatilor din momentele de gravă decompensare. 

` Somnambulismul este o stare de tulburare a conştiinţei care apare 
in timpul somnului si se caracterizează prin acte și acţiuni motorii auto- 
mate, complexe, de o execuţie calitativ-superioară celor din starea de 
veghe. 
E Spre deosebire de aceste tulburári, transa se caracterizeazá ca o stare 
de intensă sugestie hipnotică (în care insul se află sub totala influenţă a 
hipnotizatorului). 

SINDROMUL KORSAKOV 


` Tabloul psihic al „psihozei alcoolice polinevritice“ descris de 
S. S. Korsakov, însă neinsotit de polinevritá, a putut fi observat ulte- 
rior și în contextul altor afecţiuni, ceea ce a făcut să fie descris sub 
numele de sindrom Korsakov sau amnestic. 

n forma sa tipică, bolnavul are un comportament care face impre- 
sia normalului : discută si trage concluzii, joacă sah, citește ziarul. După 
o discuţie mai îndelungată, apare amnezie de fixare, bolnavul nu mai 
stie dacă a mai vorbit cu interlocutorul si ce a discutat, citește ore 
intregi aceeași pagină. Uneori la amnezia anterogradă datorită tulburării 
fixării, se adaugă și o pierdere retrogradă a amintirilor mai vechi. Bol- 
navii sint dezorientati temporo-spaţial si au false recunoașteri. 

Caracteristice sindromului sint si confabulafiile, variabile in carac- 
ter si conținut, care umplu golurile de memorie. Ele pot fi bogate, fan- 
tastice, dacă sindromul amnestic urmează unei perioade de delir oniric, 
dar în majoritatea cazurilor este vorba de amintirea unor evenimente 
mai vechi, pe care bolnavii le povestesc mai mult sau mai puţin exact 
ca evocări recente, Confabulaţiile mnestice pot fi sugerate sau modifi- 
cate prin sugestie. 

Asupra interpretării psihopatologice a sindromului Korsakov nu 
există un acord deplin. Pornid de la teoria engramelor, s-a presupus că 
este vorba de tulburări ale înregistrării, după expresia figurată a lui 
Stórring „tableta de ceară devine de piatră“. Conrad, într-o perspec- 
tivá structuralistá, afirmă că este vorba de pierderea unei înregistrări 
durabile prin lipsa unei legături structurale integrative. Van der Horst 
presupune prăbușirea procesului care imprimă trăirilor semne tempo- 
rale. Apropiată de această concepţie este ipoteza lui Gamper de tulbu- 
rare a func(iunii, care pune în raport un fenomen trăit în prezent cu 
fenomene trăite în trecut și cea a lui Ey, care vorbește de o alterare a 
temporalizării percepţiei. 
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Cercetările lui Delay și colab. au confirmat frecvenţa leziunilor 
corpilor mamilari susţinută demult de către Gamper. Leziunile nu se 
limitează la această formaţie, ci corespund probabil întregului circuit | 
mnestic compus din hipocamp, fornix, corpii mamilari, fasciculul Vicq 
d'Azir, nucleul anterior al talamusului și cortexul ci j 

Printre modalităţile etiologice ale sindromului Korsakov citám : 
alcoolismul cronic, intoxicații acute (mai frecvent cu CO), infecţii, trau- 
matisme cranio-cerebrale, tumori ale regiunii mamilare si hipotalamice, 
demenfa senilă (forma presbiofrenicá). 

Confabuloza sau sindromul expansiv-confabulator a fost descrisă de 
Bayer în tifosul exantematic, dar ulterior a fost observată în alte boii 
infecțioase, precum și în traumatismele cranio-cerebrale. Se caracteri- 
zează prin apariția unor confabulafii și a unor idei expansive de mărire 
proiectate confabulator în trecut. Sindromul evoluează pe un fond de 
conștiință clară şi cu tulburări de memorie minime. 


SINDROMUL DEMENTIAL 


Demenţa este o slăbire progresivă şi globală a activităţii psihice, în 
care sint alterate în modul cel mai manifest memoria si gindirea, para- 
lel cu o sărăcire a afectivității si o alterare a comportamentului. Persona- 
litatea se degradează treptat, activitatea psihică regreseazá, sărăcește 
și în cele din urmă este complet pustiită. 

Conceptul clasic de demenţă implică un deficit ireversibil sau pro- 
gresiv. Caracterul de ireversibilitate nu mai este astăzi considerat ca defi- 
nitoriu, așa cum au arătat opririle evoluţiei sau chiar ameliorárile obfi- 
nute în paralizia generală, tumori cerebrale, anemie pernicioasă, precum 
şi posibilitățile de reeducare si recuperare în unele forme staționare. 
Potenţialul evolutiv rămîne însă un criteriu care fără să fie absolut con- 
stituie în mare măsură o caracteristică a demenfei, firește in strinsá 
dependenţă de natura leziunilor. 

În sindromul demenţial, tulburarea memoriei de fixare, de obicei 
în faza iniţială, duce la o amnezie anterogradă, la care se asociază curînd 
şi cea retrogradă. Capacitatea de sesizare a relaţiilor mai complicate 
scade, noțiunile sărăcesc, nu mai sînt disponibile decit acțiuni mai 
generale și vagi. Gindirea sărăcește, persevereazá, capacitatea de rafio- 
nament se reduce. În vorbire apare incoerenfa, reducerea vocabularului 
se folosesc cuvinte generice, pseudo-descrieri. Dispozifia este modificată - 
în sens euforic sau depresiv, emoțiile sînt labile, dar progresiv afectivi- 


tatea sărăcește, începînd cu sentimentele cele mai diferenţiate, piná se 


ajunge la o indiferenţă totală. Activitatea se reduce treptat, deprinderile 
începînd cu cele profesionale se deteriorează progresiv, pînă la incapa- - 
citatea de îngrijire (igienă, îmbrăcare, alimentație). Delictele sexuale, . 


actele absurde, comportamentul in general, reflectă tulburările de memo- 


rie și judecată. 
Tabloul clinic al unei demente prezintă variaţii în raport cu perso- 
nalitatea premorbidă, vîrsta debutului, precum si cu natura și unele 
localizatorii pe care le are procesul organic care o generează. 
Astfel, în demenfele arteriopatice, tulburările de memorie au caracter 
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lacunar, nucleul personalității este conservat (demente lacunare) spre 
deosebire de dementele senile sau paralitice (demente globale). 
Dintre numeroasele posibilitáti etiologice ale sindromului demen- 
xr amintim : demenfele degenerative (coreea Huntington, boala Creuz- 
` feld-Jakob, demenţele presenile Pick și Alzheimer), dementa senilă ; 
demenfele vasculare (arterioscleroza cerebrală, trombangeita obliterantă) ; 
dementa traumatică ; demenţele toxice (ex. dementa alcoolică) ; dementa. 
epileptică (vezi capitolele respective). 
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/ CAPITOLUL IV 


METODE DE INVESTIGATIE A BOLNAVULUI PSIHIC 


1. EXAMENUL PSIHIC 


In capitolele anterioare am scos în evidenţă faptul cá boala psihică 
nu reprezintă doar un ,epifenomen*; ea, ca si alte boli, constituie 


expresia alterării stării de sănătate a insului în unitatea sa biologică, ` 


psihică şi socială. De altfel, în mai multe pasaje ale „Terapiei psiho- 
trope“ aminteam că nu există boală psihică „sine materia“, boală deci 
care in dinamica ei să nu fie legată si să nu determine un anumit 
ecou, tot așa cum nu poate exista boala somatică fără nici un fel de 
răsunet pe planul activităţii psihice. Acest adevăr fundamental, impus 
de realitatea clinică obiectivă, obligă psihiatrul și echipa sa să explo- 
reze nu numai complexul dereglărilor psihice, ci si întregul univers 
somatic al bolnavului, tot așa cum medicul, indiferent de specialitatea 
lui, trăieşte necesitatea explorării psihice a pacientului suferind de 
diferite afecţiuni somatice. 

Înainte de începerea oricărei examinări, psihiatrul — ca și medicul 
din oricare specialitate —, este obligat ca în primul rind să stabilească 
o legătură, un contact psihic cu pacientul său și să creeze pe cît posibil 


un climat de încredere reciprocă, firească unei relaţii pozitive medic- - 


pacient. Este adevărat că în acest sens noi întimpinăm adesea dificul- 
táfi mult mai mari prin însăşi existența bolii psihice, care se exteriori- 
zează în special în formele de intensitate psihotică tocmai prin alte- 
rarea profundă a capacității de relație interumană. 1 

De aceea, în timp ce alte categorii de bolnavi isi expun spontan 
suferinta, unii dintre bolnavii psihici cárora le lipseşte conştiinţa bolii, 
în loc să prezinte acuze cu referire la boală, tratează pe medic cu indi- 
ferentá sau suspiciune si apostrofează sau se manifestă agresiv faţă 
de acele persoane, de obicei rude apropiate, care printr-un truc sau 
alte mijloace, și în orice caz împotriva voinţei lor, i-au adus în faţa 
medicului lezindu-le astfel libertatea. Este adevărat cá nu toţi bolnavii 
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psihici se manifestă de această manieră, dar orice psihiatru trebuie 
. sá fie pregătit să orienteze discuția cu nevroticul de pe platforma nor- 
malului, iar cu psihopatul de pe poziţia intransigentei impuse de capa- 
citatea sa scăzută de adaptare, caracteristică acestei categorii de bolnavi. 
În faţa negativismului, suspiciunii, detașării sau ambivalenfei schizo- 
frenului, trebuie găsite, cu tact, căi de a-i stimula interesul şi recepti- 
vitatea. Refuzul bolnavului de a comunica, în condiţiile în care medicul 
a ştiut să acţioneze adecvat situaţiei impuse de starea de boală, consti- 
iuie prin el însuși un criteriu demn de luat în consideraţie in orien- 
tarea diagnosticului. Indicii preţioase oferă in același sens receptivitatea, 
veselia, logoreea si dezinvoltura maniacalului, decenfa si durerea morală 
„a depresivului, sugestibilitatea si familiarismul nătîng al oligofrenului sau 
dementului, detașarea si incoerenta psihomotorie a confuzului etc. 
Am schiţat numai citeva dintre multitudinea de ipostaze în care 
. ne poate apărea bolnavul psihic, fiind conștienți de faptul că orice ten- 
tativá de a le ilustra exhaustiv este imposibilă si slăbește convingerea 
că medicul trebuie să-și adapteze atitudinea faţă de pacient în funcţie 
de fiecare etapă a examinării, ca şi a tratamentului, în raport cu des- 
füsurarea afecțiunii si a existenței sale ca persoană a cărui comporta- 
ment se poate modifica de la un moment la altul, de pe o zi pe alta, 
de la o etapă la alta. Aşa, de exemplu, efortul de a examina un cata- 
4 lonic inhibat sau un depresiv stuporos trebuie sá fie indeaproape secon- 
dat de conştientizarea posibilităţii unei dezinhibitii bruște, imprevizi- 
bile, care se poate solda cu acte de auto- sau heteroagresiune. De aceea 
atitudinea adecvată a psihiatrului in fiecare moment, desi se poate 
sprijini pe principiile generale învăţate si trăite, reprezintă în ultimă 
instanță rezultanta unei orientări adesea originale impuse de situaţie. 
Primul contact cu bolnavul psihic reprezintă deci un moment de mare 
răspundere, de maximă vigilentá si atenție, în cursul căruia medicul 
trebuie să apară stápinit, calm, binevoitor si securizant atit faţă de 
pacient, cit si faţă de apartinátori. Observatia atentă si datele relatate 
(atunci cînd există) de către cei care însoțesc bolnavul trebuie să ducă 
în primul rînd la orientarea către o afecţiune nevrotică, psihopatică 
sau psihotică și apoi, în funcţie de aceste trei intensitáti ale tulburărilor 
mentale, se va stabili desfășurarea în continuare a examinării somatice, 
neurologice și psihice. Însăși ordinea etapelor examinării se modifică 
în funcţie de aceste intensitáti morbide si de atitudinea bolnavului. De 
exemplu, nevroticul acceptă cu ușurință si stimulează medicul in efec- 
buarea unui examen somatic şi neurologic minuţios, în timp ce psiho- 
patul excitabil poate să-l refuze cu impulsivitate sau prin argumente 
demonstrative, iar psihoticul poate să adopte o atitudine de opoziţie 
delirant interpretativă. Desigur că atitudinile faţă de examen pot îm- 
brăca chiar și în cazul psihoticilor o gamă foarte variată. Pentru a 
evita totuși unele manifestări de opoziție pasivă sau agresivă, în spe- 
cial în cazul psihoticilor halucinatori si deliranti, se recomandă ca exa- 
minarea neurologică și somatică să se facă după analiza stării psihice, 
ultimele putind fi chiar temporizate atunci cînd bolnavul are o atitu- 
dine ostilă față de ele. Această situație deosebită însă nu poate scuza 
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neglijarea unei investigații complete a bolnavului, mai ales atunci cind 
starea lui psihică a impus internarea într-un spital sau secție de 
psihiatrie. 

Insistăm asupra necesităţii consemnării cu deplină responsabilitate 
în foaia de observaţie sau în fișa ambulatorie nu numai a datelor refe- 
ritoare la boala psihică obţinute de la bolnav, a celor „obiective“ furni- 
zate de aparfinátori, ci si a celor rezultate din examinarea atentă so- 
matică si neurologicá a acestuia. 

În prima etapă a întocmirii foii de observaţie a bolnavului psihic, 
după ce s-a stabilit contactul cu acesta și a fost dedus nivelul la care 
se poate colabora cu el, trebuie consemnate cu grijă toate datele nece- 
sare identificării sale și anume: nume, prenume, sex, virstă, adresa, 
locul de muncă, profesia, starea civilă etc. Chiar dacă pacientul furni- 
zează răspunsuri coerente, datele obținute de la el trebuie confruntate 
cu cele obiective cuprinse în actele de identitate, în biletul de trimitere 
către instituția spitaliceascá sau ambulatorie, sau în relatările aparti- 
nătorilor sau insofitorilor, mai ales în lipsa documentelor amintite. 

Etapa a doua a completării foii de observaţie sau a fişei ambula- 
torii trebuie să cuprindă în mod detaliat şi sistematic motivele internării 
sau prezentării bolnavului în fața medicului psihiatru. 

Nu trebuie neglijat faptul că în marea majoritate a cazurilor se 
impune discuţia diferențiată si separată cu bolnavul si cu aparțină- 
torii, mai ales cînd sînt observate unele aspecte conflictuale între paci- 
ent si aceștia. De obicei, se începe discuţia cu bolnavul si apoi se con- 
fruntă sau se completează datele cu cele obţinute de la apartinátori. 
Într-o serie de cazuri însă se impune, mai intii sau exclusiv, discuţia 
cu rudele pentru a defini o serie de date si manifestări comportamen- 
tale patologice, pe care pacientul refuză să le expună sau le disimulează 
în timpul primului contact cu examinatorul. 

O deosebită importanţă prezintă cunoaşterea antecedentelor heredo- 
colaterale si personale descrise de bolnav si apoi completate şi con- 
fruntate cu relatările aparţinătorilor sau insofitorilor. Datele anamnes- 
tice obţinute de la pacient şi familia sa trebuie completate și eventual 
verificate prin informaţiile provenite din foile de observaţie anterioare, 
în cazul în care acesta a mai fost internat, din caracterizările unor 
instituţii, în care a fost instruit sau activează si din investigaţiile - 
cuprinse în ancheta socială întocmită de personal specializat. pe: 

Anamneza va cuprinde date referitoare la evoluţia longitudinală | 
a subiectului, de la naștere pînă la data examinării, permitind decelarea ` 
particularitátilor sale personale psihologice, fiziologice si morbide (ante- ` 
cedentele personale). Ea trebuie să releve condiţiile sale de dezvol- 
tare si de viaţă, starea de sănătate a părinţilor, progenitorilor gi a altor 
rude (antecedentele heredo-colaterale) și să ofere date în legătură cu 
istoricul bolii. În acest sens, este necesar să insistăm în special în 
stabilirea datei, a particularitátilor situației in care au apărut initial 
tulburările psihice, ca si a condiţiilor în care a trăit bolnavul in peri- 
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oada respectivă, informindu-ne si asupra particularităților instituției in 
care este angajat sau se instruieste. 

La bolnavii psihici adulți şi, într-o măsură şi mai mare la copii, 
9 anamneză amănunţită, coerentă si bine sistematizatá cronologic con- 
stituie un factor important atit în stabilirea diagnosticului prezent, cit 
şi în aprecierea personalităţii premorbide, a dinamicii afecțiunii și a 
stadiului ei de evoluţie. 

Anamneza cuprinde elementele complexe ale investigaţiei prin 
metode subiective si obiective. Meilli apreciază cá anamneza, presupu- 
= mind o organizare si o elaborare implicită, este metoda investigatorie 

cea mai complicată si mai greu de învăţat (Meilli, 1966, p. 144 — v. 
metode de investigație psihologică). 

In stringerea datelor anamnestice, atitudinea medicului are, ca și 
în efectuarea examenului psihic si somatic, o importanță covirsitoare, 
ea trebuind să se moduleze în funcţie de virstá, sex, stare psihică. O 

"atenţie deosebită se va acorda in acest sens bolnavilor cu stări psihice 
„reactive, bolnavilor în vîrstă si mai ales copiilor cu tulburări psihice. 
Copiii aflindu-se aproape intotdeauna într-o poziţie de strictă depen- 
denfá faţă de părinţi, școală sau autorităţi, nu se prezintă spontan la 
consultatie, ci sint aduşi de către alţii, în urma unui sir de incidente, 
conflicte manifeste sau latente. Aducerea lor la medic semnifică de 
multe ori un moment de mare tensiune, de criză, copiii sînt prezentaţi 
foarte adesea ca „vinovaţi“ în fata unei autorități, care, după Kanner, 
are un potenţial de decizie extrem de mare, asa cum este în fapt 
medicul. Această poziție de dependenţă, de inferioritate, de culpabili- 
tate si teama de măsuri neplăcute, generează o serie de manifestări de 
intensitate variabilă cum ar fi plinsul, refugiul în tăcere, aroganfa sau 
conformismul exagerat. 

Alte atitudini de apărare derivă din experiențele traumatizante 
anterioare rezultate din relaţiile cu adulţii, îndeosebi cu părinţii. În 
acest sens, atitudinea medicului trebuie să fie deosebit de flexibilă, 
adaptindu-se nu numai cerințelor de vîrstă, ci si particularitátilor fie- 
cărui copil. Pe de altă parte, consultatia de psihiatrie infantilă nu se 
mărginește la aspectul de diagnostic, ea îndeplinește o importantă 
funcţie terapeutică, constituind începutul relaţiei psihoterapeutice 
medic-copil menită să ducă la finalizarea actului medical întreprins. 

Tinind cont de aceste aspecte particulare la copil, obținerea anam- 
nezei de la părinţi, rude sau autorităţi se face de obicei în absenţa 
copilului. Culegerea acestor informaţii trebuie să depășească cadrul 
unei simple înregistrări pasive a datelor referitoare la copil. Rolul 
medicului este mult mai complex, el trebuie să cuprindă și să caracte- 
rizeze întregul context social si relational in care au apărut simptomele. 

În înregistrarea si aprecierea tulburărilor, e bine să ținem seama 
de remarca lui L. Kanner, care sublinia că diversele manifestări „anor- 
male“, descrise de către părinți in plingerile lor, nu reprezintă în fapt 
simptome strict obiective, pe care trebuie să le luăm ca atare, ci 
descrieri încărcate de un mare grad de subiectivitate. Astfel de mani- 
festări ca obrăznicia, irascibilitatea, agresivitatea şi nesupunerea nu re- 
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prezintă intotdeauna veritabile manifestări dizarmonice ale copilului, 
de cele mai multe ori ele fiind expresia unor relaţii necorespunzătoare 
între părinți și copii. De aceea, în timpul stringerii datelor anamnestice 
despre copil, pedo-psihiatrul trebuie să urmărească cu atenție şi obți- 
nerea datelor necesare stabilirii trăsăturilor caracteriale particulare 
părinţilor. 

Aceasta se realizează notind nu numai simptomele propriu-zise, ci 
si modul în care sint prezentate datele respective, legăturile pe care 
le fac aceștia cu alte evenimente sau persoane din viaţa lor sau a copi- 
lului, încărcarea afectivă, reflecţiile aparent „accidentale“, convinge- 
rile lor privind cauzele îmbolnăvirii. În scopul facilitării exprimării 
acestor opinii, e preferabil să lăsăm mai întîi părintele să vorbească 
liber, spontan, si să expună problemele familiei sale, incitindu-l să 
vorbească printr-o atitudine neutră binevoitoare, însă rezervată. 

După ce apartinátorii (de obicei părinţii) expun datele anamnestice, 
medicul lămureşte, după caz, o serie de lacune prin întrebări sistematice 
cu privire la dezvoltarea şi antecedentele personale ale pacientului (in 
cazul de față ale copilului) și familiei sale. Datele obținute de la părinţi 
vor fi verificate şi completate prin cele furnizate de școală, vecini, 
autorităţi, prin intermediul anchetei sociale (adesea necesară în aceeaşi 
măsură și adulților). 

Anamneza cuprinde alături de capitolele clasice, bine cunoscute 
în pediatrie, referitoare la motivele internării, antecedentele personale, 
heredo-colaterale și istoricul bolii, ca si la adulți, aspectele specifice 
psihiatriei privind condiţiile de viaţă, personalitatea premorbidă, adap- 
tarea socială si scolaritate. 

Studiind antecedentele heredo-colaterale, se va nota virsta părin- 
(ior naturali sau adoptivi, situaţia lor civilă ca si aceea a copilului, 
profesiunea si ocupațiile actuale, aspecte privind studiile, adaptarea 
socială, caracterul fiecăruia. Se va insista asupra bolilor existente in | 
familie, îndeosebi asupra luesului, bolilor neuropsihice, afecțiunilor 
cronice. Ele sint importante nu numai prin potenţialul de transmitere 
ereditară, ci si prin atmosfera ce se naște în familia celor suferinzi 
de astfel de boli. Se va analiza situaţia fraţilor si surorilor bolnavului, 
nivelul lor de dezvoltare mentală, adaptarea socială, prezența bolilor 
cronice sau a malformatiilor. d 

La antecedentele personale se cercetează initial aspectele fiziolo- 
gice, locul copilului in fratrie, desfășurarea sarcinii, nașterii, a dezvol- 
tării psihomotorii, modul de achiziție a limbajului, însuşirea controlului 
sfincterian, desfăşurarea ciclului menstrual. i 

Se va menţiona modul în care a decurs sarcina, insistindu-se asu- 
pra prezenţei bolilor infecțioase, intoxicaţiilor, radiațiilor sau a ingestiei 
de medicamente cu risc teratogen în primele luni de sarcină, a disgra- 
vidiei precoce sau tardive, a traumatismelor fizice sau psihice — noxe 
care pot influența desfăşurarea sarcinii şi dezvoltarea fătului. 

Se va analiza nașterea ca durată, incidente, accidente, prezentație, 
notindu-se starea nou-născutului imediat după naștere, momentul pri- 
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mului țipăt (respirație) şi adaptarea la viaţa extrauteriná. Se vor înre- 
gistra datele privitoare la dezvoltarea psihomotorie a copilului, vîrsta 
la care și-a ținut capul, a stat în șezut, a început să meargă, perioada in 
care a emis primele cuvinte, a format primele propoziţii, modul de 
insugire a deprinderilor de autoservire, indeminarea în manipularea 
jucăriilor, controlul sfincterian. 
Analiza condiţiilor de viaţă cuprinde atit informaţii asupra gradu- 
lui de confort a locuinței, posibilităților materiale ale familiei, cit si 
despre componența familiei, despre modul în care se desfășoară exis- 
. tenfa în acel cadru social. La copii ne interesează modul în care este 
„alimentat, persoana care îl crește efectiv şi principiile sale educative, 
“cu cine si unde este culcat copilul, atmosfera familială și felul în care 
se răsfringe aceasta asupra educaţiei copilului, modul în care este 
eg sau răsplătit, locul pe care îl deţine în familie şi relaţiile sale 
cu ceilalţi membri ai familiei. 
Atít la adult, cît si la copil este necesar ca pe baza anamnezei sá 
se stabilească tipul de personalitate premorbidá, notindu-se dispoziţia 
de fond, echilibrul afectiv, intensitatea manifestărilor emoţionale, tem- 
poul și viteza acțiunilor psihomotorii, inventivitatea și iniţiativa, per- 
sistenta si stabilitatea acțiunilor si preocupărilor, gradul de sociabili- 
tate (tendinţe egocentrice, închidere în sine sau colectivism, altruism, 
comunicabilitate, interes deosebit pentru colectivitate etc.). 
O atenţie deosebită trebuie acordată aprecierii capacității de adap- 
tare in familie, la locul de muncă, în școală si in general in colectivi- 
tatea socială din care face parte adultul sau copilul. 
În stringerea datelor anamnestice ale adulților, o mare atenţie 
trebuie acordată comportamentului la locul de muncă (schimbarea lo- 
curilor de muncă, la ce interval, din ce motive), cît si în viața de 
familie (căsătorii repetate, divorturi, concubinaj), tendințe toxicofilice 
(alcool, tutun, abuz de psihostimulante sau psihotranchilizante). Ori 
de cite ori declaraţiile pacientului sau insotitorilor (apartinátorilor) nu 
sînt convingătoare, trebuie recurs, ca și la copii, la ancheta socială 
(avînd ca obiective informarea la actualul şi fostele locuri de muncă, 
la vecini, comitetele de stradă sau comună, la miliţie și la diferite in- 
stanțe juridice), pentru a elucida eventualele condamnări, interdicții sau 
trimiteri în instituţii de reeducare etc. 
Anamneza se va ocupa apoi de evidenţierea antecedentelor patolo- 
gice personale de la naştere pină în momentul examinării (bolile copi- 


febrile cu sau fără convulsii). Se vor consemna în special afecțiunile 
care au determinat modificarea comportamentului, stagări în dezvol- 
tare la copii, regresiunea personalităţii la adolescenţi și adulţi ; stări 
astenice sau depresive de convalescenfá. Importante de menţionat sint 
oscilatiile mari în greutate, perioadele de bulimie sau de anorexie si 
eventual afecțiunile endocrine primare sau secundare encefalopatiilor 
toxice, traumatice sau infecțioase. La femeile adulte trebuie notate 
afecțiunile ginecologice, avorturile spontane, perioadele de amenoree 
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sau hipermenoree, ca şi apariţia climaxului, cu simptomatologia sa de 
acompaniament si în special eventualele tulburări psihice nevrotice, 
obsesivo-fobice, depresiv-anxioase, isterice sau psihotice. 

Se va trece apoi la stabilirea istoricului bolii prezente, a condițiilor 
în care au apărut sau au fost sesizate primele semne morbide, hotá- 
rîndu-se dacă apariția lor a fost precedată de afecţiuni somatice, inter- 
ventii chirurgicale, boli febrile, traumatisme cranio-cerebrale, stressuri 
emoționale (pierderea unor persoane dragi, abandon, ameninţări, șantaj, 
furturi, detenţie, lezări morale, incendii, inundaţii etc.). 

La tineri şi la pacienţii în vîrstă se va încerca să se stabilească 
dacă simptomatologia afecțiunii actuale a început in timpul perioadelor 
critice ale existenței (pubertate, adolescenţă, presenescenfá sau senes- 
centá). 

In eventualitatea cá pacientul a mai prezentat stári morbide ne- 
vrotice sau psihotice, trebuie sá se precizeze în amănunt cînd au sur- 
venit ele, care a fost intensitatea si durata lor, dacă au impus sau nu 
internarea într-o instituție de specialitate, ce metode terapeutice au 
fost aplicate, care au fost caracteristicile şi comportamentul bolnavului 
în perioadele de remisiune, dacă acesta a continuat sau nu activitatea 
profesională sau de instruire în aceeaşi instituţie, cu acelaşi randa- 
ment, dacă a fost pensionat și cu ce grad de invaliditate. 

Se vor consemna de asemenea eventualele modificări comporta- 
mentale în familie, la școală, la locul de muncă. 

Asa cum afirmam mai sus, examenul somatic, cu excepția unor 
stări psihotice (stări de confuzie, inhihiţie stuporoasă depresivă sau 
catatonică, negativism verbal etc.), este bine să se efectueze după 
examenul psihic. Oricum însă, referindu-ne la succesiunea rubricilor 
cuprinse în mod obișnuit în foaia de observaţie sau fișa ambulatorie, 
examenul somatic urmează după expunerea istoricului afecțiunii. 

Examenul somatic al adultului si copilului începe prin examinarea 
morfologică generală (greutate, înălţime, forma feței si craniului, even- 
tuale asimetrii — micro- sau macrocefalie, brachi- sau dolicocefalii, oxi- 
cefalie, craniostenoze). Se vor observa aspectele eventual deosebite ale 
formei, direcţiei fantelor palpebrale, distanța dintre globii oculari, ca 


şi particularitátile acestora cum ar fi exoftalmia, enoftalmia, blefaro- 


spasmul, rudiment de pleoapă internă, hipertelorismul, forma nasului, 
frunţii, a pometilor, urechilor, a buzelor cit şi particularitátile cavi- 


embriopatice ale feţei si membrelor (gura de lup, buza de iepure, hiper- 
prognatismul, anomaliile în forma și distribuţia dentifiei, bolta palatină 
despicată sau ogivală, modificările de formă și implantare ale pavilionu- 
lui urechilor, asimetriile, sindactiliile, anomaliile de formă ale degetelor). 

Pentru definirea constituției somatice este necesar să fie stabilite 
dimensiunile capului, toracelui, abdomenului, să fie calculate raporturile 
dintre ele si membrele superioare (endomorf-picnic, mezomorf-atletic, 
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1 
táfii bucale. Se consemnează de asemenea aspectele disgenetice sau — 


ectomorf-leptosom) si să fie consemnate, în orice caz, aspectele displastice 
constituționale ca : eunucoidismul, gigantismul, acromegalia, masculi- 

nismul la femei, feminismul la bărbaţi etc. 

Tipurile somatice vor fi consemnate îndeosebi în cazurile unor stări 
depresive sau maniacale (tipul endomorf-picnic), în schizofrenie (tipul 
ectomorf-leptosom), in oligofrenii, endocrinopatii cu tulburări psihice, 
epilepsie (tipul displastic, tipul mezomorf-atletic-viscos etc.). La copil 
sint de menţionat dezvoltarea staturo-ponderală global intirziatá, exa- 
gerată sau dizarmonică (obezitate, distrofie adipozo-genitală, distrofie, 
cașexie) ` aceste aspecte trebuie să fie raportate însă la tipul consti- 
- tufional al familiei. 

k Se va acorda atenția cuvenită descrierii culorii, elasticitátii și 
umidității învelişurilor cutanate si mucoaselor, piele uscată, zbircitá ina- 
inte de vreme, piele umedă, rece cianoticá, acrocianoza, de! i h 
mucoase uscate, eventuale fuliginozitáti etc. Se va nota prezenţă petelor 

- vasculare si in special angioamele din regiunea facială, care se pot 

asocia cu o angiomatoză cerebrală (boala Sturge-Weber Krabbe sau 
boala Lindau). 

Ín mod obligatoriu trebuie consemnate cicatricele (dimensiune, cu- 
loare, formă), brazdele si echimozele din regiunea gitului, eventuale 
othematoame (intilnite in P.G.P. la nivelul pavilioanelor otice) echi- 
mozele si escarele. În examinarea cavităţii bucale se vor retine formele 
anormale ale limbii (macro- sau microglosie). Se va nota aspectul gan- 
glionilor limfatici, cantitatea sau reprezentarea țesutului musculo- 
adipos, starea coloanei vertebrale si eventualele deformaţii (cifoză, 
scolioză, lordoză etc.). 

Um loc deosebit trebuie să-l ocupe descrierea formei și mărimii 
tiroidei, a repartitiei si dispozitiei pilozităţii, formei toracelui şi a bazi- 
nului. La preadolescenţi si adolescenţi se va specifica stadiul de matu- 
rare si diferenţiere a organelor genitale, ca indicator al gradului de 
sexualitate biologică. 

Urmează apoi consemnarea datelor obţinute prin examinarea sis- 
temelor si aparatelor (cardio-vascular, pulmonar, digestiv si urogeni- 
tal), tinind cont de obiectivele expuse mai sus. 

De o deosebită importanță este efectuarea examenului neurologic 
si notarea datelor respective în foaia de observaţie sau fișa ambula- 
torie. 

Acesta se va desfăşura in mod sistematic începînd cu nervii cra- 
nieni, evidenţiindu-se în afara aspectelor oculare — exoftalmie, eno- 
ftalmie etc., semnele eventuale ale unor pareze sau paralizii periferice 
de facial : ochi de iepure, lagoftalmie în legătură cu pareza sau para- 
lizia orbicularului pleoapelor, ca si asimetria facială determinată de 
pareze sau paralizii faciale periferice sau centrale ; ca element distinc- 
tiv, în ultima, asimetria fiind produsă de pareza sau paralizia jumaátátii 
inferioare a feței, mușchii frontali rămîn indemni. Se va mai consemna 
ptoza palpebrală (legată de lezarea nucleului și a nervului oculomotor 
comun), anomaliile mișcărilor pleoapelor și a globilor oculari (limitarea 
mişcărilor de lateralitate, pareza  convergenfei, strabism, nistagmus, 
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absenţa clipitului etc.); modificarea formei si pigmentárii pupilelor 
si irisului (anizocorie, reacții lenese sau absente la lumină, formă de 
fantá sau poziția excentrică a pupilei, eventuale iridectomii, coloboma 
congenitală, coloratie inegală, benzi verzui circulare caracteristice bolii 
Wilson etc.). 

Aceste aspecte patologice exprimă diverse tipuri de leziuni organice 

cerebrale : astfel, inegalitatea pupilară însoţită de modificări ale reacției 
la lumină sugerează pareza sfincterului pupilar determinată de leziunea 
nervului oculomotor comun. Dispariţia reacției la lumină cu păstrarea 
reacției de convergență si acomodare (semnul lui Argyll-Robertson) con- 
stituie unul dintre semnele importante ale sifilisului nervos si ale para- 
liziei generale progresive. De asemenea, lipsa reacției la lumină mai poate 
constitui expresia unor leziuni arteriosclerotice sau procese neoforma- 
tive intracraniene. În aceste cazuri sînt însă abolite atît acomodarea la 
lumină și distanţă, cit si convergenta. În schizofrenie se descrie lipsa 
reacției de dilatare a pupilelor la emoții sau la acţiunea unor excitanti 
durerosi. 
Un loc deosebit îl ocupă cercetarea simţurilor speciale (văz, auz, 
gust, miros) si a sensibilităţii generale. Se va analiza acuitatea vizuală, 
mărimea cimpului vizual, capacitatea de diferențiere a culorilor, elimi- 
nind cazurile de oligofrenie sau demenţă în care lipsește sau se pierde 
capacitatea de discriminare. De notat că examenul vázului se poate 
efectua încă de la virsta de 2—3 săptămîni, cînd copilul începe să ur- 
mărească cu privirea obiectele strălucitoare aflate în mişcare. 

i auzului la sugar și copilul mic se poate realiza prin 
declanșarea de zgomote de diferite intensitáti în spatele acestuia, urmá- 
rindu-se reflexul cohleo-palpebral, clipirea la zgomote, tresárirea sau 
orientarea capului către sursa sonoră. Această examinare se impune a 
fi eventual asociată cu audiometria în tulburările de vorbire produse 
prin deficit senzorial. 

Semnalarea unor tulburări de sensibilitate impune delimitarea zo- 
nelor deficitare, determinarea tipului de sensibilitate alterat şi core- 
larea lor fie cu sindroamele neurologice, fie cu unele tulburări func- 
tional isterice sau simulate, in care modificările patologice de obicei 
nu respectă distribuția dermatoamelor. 

Se va trece apoi la cercetarea reflexelor cutanate, osteotendinoase, 


posturale, ale mucoaselor si neurovegetative. Dintre reflexele osteo- 


tendinoase se analizează în special cele patelare și achiliene, notindu-se 
intensitatea, simetria, zona de declangare si eventual exagerarea, dimi- 
nuarea sau abolirea lor. Abolirea reflexului patelar (semnul lui West- 
phall) se intilneste in sindromul neuronului motor periferic, leziunile 


posterioare in radiculita posterioară si in nevrite. Reflexele 


patelare corespund segmentelor III, IV lombare, iar cele achiliene seg- 


mentelor I, II sacrate. Exagerarea patologică a acestor reflexe poate - 


determina clonusul genunchiului și piciorului. La membrele superioare 
se investighează reflexele bicipital, tricipital, stilo-radial si cubito- 
pronator. Se apreciază că, în general, abolirea sau slăbirea în intensi- 
tate a reflexelor osteotendinoase este legată de leziuni ale neuronului 
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motor periferic si se intilneste în polinevrite toxice (alcoolică, saturnină) 
sau toxiinfectioase. 

Utilizarea reflexelor de posturá (statokinetice, oculare, labirintice, 
de atitudine a părţilor corpului si a corpului in întregime) permite evi- 
dentierea, in unele cazuri cu patologie organicá cerebralá sau la bol- 
navii aflaţi în cursul tratamentului cu neuroleptice, a anumitor tulbu- 
rári ale sistemului extrapiramidal. La sugar, prezența reflexelor arhaice 
este un fenomen normal, însă persistenta lor de obicei după luna 4—5-a 
de la naștere indică existenţa unor leziuni cerebrale. 

De asemenea, este necesară investigarea reflexelor cutanate abdo- 
minale, cremasteriene, plantare. În investigarea reflexelor abdominale 


“trebuie avut in vedere că ele lipsese in mod normal in prima copilărie. 


Reflexele abdominale în cele trei zone (a) superioară — corespunzind 
segmentelor VII — VIII toracice, b) mijlocie — segmentelor IX, X si 
c) inferior segmentelor XI și XII) pot fi mult diminuate la femei după 
sarcini repetate, la obezi și în general la subiecţii cu un abdomen 
hipoton, flasc, precum și în cazurile de leziuni ale sistemului piramidal. 
Reflexul cutanat plantar constă în flexiunea tuturor degetelor la irita- 
rea suprafeței latero-externe a plantei (reflex dependent de segmentele V 
lombar si I sacrat); el este de obicei nesemnificativ la copilul sub 
2 ani, pentru că la această virstă răspunsul este variabil atit în flexie, 
cit și în extensie. 

Dintre reflexele mucoaselor, cel conjunctival, cornean, este de o 
deosebită importanță în determinarea gradului de modificare a con- 
ştiinţei pentru stările comatoase, în cura insulinică, în epilepsie și pen- 
tru diferenţierea de isterie, iar cel glosofaringian în evidenţierea unor 
leziuni vasculare, tumorale şi degenerative cerebrale. 

Importanţa deosebită pentru afecțiunile psihice de natură organică 
o au așa zisele „reflexe patologice“. Dintre acestea, reflexul (semnul) 
lui Babinski caracterizat prin extensia dorsală a degetului mare prin 
excitarea porțiunii externe a plantei semnifică existența unor leziuni 
ale sistemului piramidal situate deasupra segmentului V lombar. Re- 
flexul Oppenheim constind din extensia degetului mare însoțită de 
flexia degetelor II—V la apăsarea de-a lungul suprafeței anterioare a 
tibiei are aceeași semnificație cu reflexul lui Gordon, definit prin 
extensia aceluiași deget al piciorului la comprimarea masei musculare 
posterioare a gambei si cu reflexul Schäffer (același efect de extensie 
a degetului mare al piciorului la comprimarea tendonului lui Achile). 
Alte două reflexe, care se produc în mod normal în extensie, se inver- 
sează și apar în flexie în cazul leziunii căilor piramidale și anume — 
reflexul lui Rossolimo, adică flexiunea degetelor II—V la lovitura scurtă 
cu ciocanul de reflexe a suprafeței plantare a acelorași degete şi re- 
flexul Mendel-Bechterew, ce constă in flexia degetelor II—V prin 
percutia la baza metatarsienelor II—IV sau în porţiunea feţei latero- 
dorsale a piciorului. cu ciocanul de reflexe. Ca și reflexul Babinski, 
ele nu au semnificație patologică la copilul de virsta 0—2 ani. La 
nivelul membrelor superioare, dintre reflexele patologice menţionăm 
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reflexul lui Léri și anume adductia degetului mare al miinii prin flexi- 
unea provocată a degetelor IV si V in articulaţia metacarpofalangiană 
şi reflexul lui Mayer, care constă în flexiunea cotului prin acelaşi pro- 
cedeu de flectare provocată a degetelor amintite. 

În cazurile de tetanie si spasmofilie, hiperexcitabilitatea muscu- 
lară poate fi evidenţiată prin semnul lui Chvostek, sinonim cu cel al 
lui Schultze sau Weiss. El constă in contracția unei părți a musculaturii 
faciale a ridicătorului buzei superioare, a aripii nasului si a orbicularu- 
lui buzelor la percuţia cu ciocanul de reflexe pe mijlocul liniei care 
unește antitragusul cu comisura bucală, în zona de emergentá a ramu- 
rilor nervului facial. 

Mai poate fi observat si sindromul ocular simpatic (Claude Ber- 
nard-Horner) determinat de leziunile cáilor vegetative simpatice si care 
constá in miozá, enoftalmie si ingustarea fantei palpebrale unilateral. 


In cazurile de hipertonie extrapiramidală parkinsonianá, neurolepticá 
se întilnește fenomenul de roată dinfatá (semnul lui Noica), constind 
în hipertonia musculară si cedarea sacadată a musculaturii la mișcările 
de flexie si extensie a miinii in articulația radio-cubito-carpianá. 

In sindromul pseudobulbar si in general in leziunile piramido- 
extrapiramidale, se intilneste reflexul patologic Marinescu-Radovici si 
anume excitarea regiunii palmare la nivelul eminenfei tenare face să 
apară contracţii bruște ale mușchilor bárbiei. 

O atenţie deosebită trebuie să fie acordată tulburărilor de vorbire 
şi anume dizartriilor evidentiabile prin utilizarea unor probe cum ar fi 
înșiruiri de cuvinte dificil de pronunțat ` „copilă compătimitoare“, ,trei- 
zeci de cocostirci pe casa lui Kogălniceanu“, „capra calcă piatra, piatra 
» crapă în patru“ etc., care trebuie să fie reproduse de bolnav. În același 
sens, pot fi depistate și vorbirea sacadată (vorbire cu pauze între 
silabe), palilalia (repetă ultimul cuvînt din răspuns sau întreaga pro- 
pozijiune), logoclonia, balbismul, afonia, cit si alte tulburári descrise 
la semiologie (v. Semiologia). 

Examenul neurologic trebuie efectuat in mod obligatoriu la fie- 
care bolnav, minufiozitatea sa fiind legată de vîrstă şi de aspectele 
sugerate de examenul clinic orientativ. El trebuie repetat, în raport 
cu specificul afecțiunii. Retinem in mod deosebit importanța acestui 
examen în oligofrenii, in encefalopatii infantile cu deficit motor — 
hemiplegii sau diplegii, în demenfele traumatice, infecțioase inclusiv 
sifilisul nervos și P.G.P., toxice sau de virstá (Pick, Alzheimer, senilă; 7 
A.S.C.), în tumorile cerebrale, maladia hipertensivá, epilepsia psiho- - 
motorie. Este important pentru psihiatru să aibă în atenție unele sin- - 
droame care indicá leziuni in focar ca: afazia (leziuni localizate in 
special la nivelul circumvolufiilor perisylviene, in zona lui Wernicke), 
asomatognozia (determinatá de tulburári la nivelul lobului parietal) si 
mai ales tulburările grupate în așa-zisul sindrom temporal (tulburări 
de vorbire, auditive, epilepsie psihomotorie etc.), sau de lob frontal 
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(apatie, lipsă de iniţiativă, deficit mnezic, de orientare şi intelectual 
sau fenomene moriatice cu sau fără agitaţie psihomotorie). 

Datele obținute la examenul general somatic, neurologic si endo- 
crin, ca si unele aspecte ale stării psihice, impun o serie de investigaţii 
paraclinice obligatorii : hemo-leucograma, V.S.H., R. Wassermann, gli- 
cemia, sumarul de urină, probele de disproteinemie, L.C.R., fracțiile 
lipoproteice, fundul de ochi, electrocardiograma, electroencefalograma, 
precum si alte probe care trebuie efectuate in mod diferențiat în raport 
cu natura afecțiunii. Astfel, la o serie de psihopati, la schizofrenii re- 


. zistenţi la insulină, la bolnavii cu sindrom de hiperglicemie, de hiper- 


adaptare (la stress emotional la o serie de encefalopati cu disfuncţii 


- diencefalo-hipotalamice sau în cazurile de leziuni la nivelul organelor 
` glicoreglatoare se impune efectuarea probelor de hiperglicemie provo- 


cată. Scăderile spontane ale glicemiei determinate de leziunile pancre- 


ý _atice (in special prin adenomul insulelor Langerhans) sau diencefalice 


(sindromul diencefalic Sigwald), care se exprimă adesea pe plan clinic 
prin puseuri de somnolență si apatie interferate de crize de anxietate, 
confuzie sau convulsii, necesită urmărirea atentă a probelor, de hiper- 
glicemie provocată. 

— De asemenea, la evidenţierea unor metaboliți rezultați din arderile 
incomplete la nivelul celulei nervoase după intoxicații cu oxid de car- 
bon, în asfixia albastră la naștere, uneori chiar în schizofrenie şi, în 
general în suferinţele cerebrale anoxice (prin tulburări de aport sau de 
metabolism celular) se impun examinările electroencefalografice cu 
probe de hiperpnee provocatá, capabile sá furnizeze unele date privind 
suferința cerebrală anoxicá. 

Într-o serie de cazuri este necesară formularea unor aprecieri în 
privinţa echilibrului protidic, lipidic si hidroelectrolitic. În legătură cu 
echilibrul protidic se impune determinarea concentraţiei de acid gluta- 
mic, a nivelului proteinelor totale, a frac(iei lor serice, globulinice si a 
produșilor metabolismului proteic, care se apreciază în general după 
concentrația de uree în sînge, constantă humorală foarte important de 
determinat in caşexii, stări confuzive de tipul delirului acut, delirium 
tremens, amentia etc. 

Pentru evaluarea echilibrului lipidic (la bolnavii cu maladie hiper- 
tensivá, fenomene de ateromatozá sau arteniosclerozá, miocardosclerozá 
si miocardodistrofie sau dismetabolii lipidice (dislipoidoze) este indi- 
catá efectuarea lipidogramei, determinarea fractiilor lipoproteice prin 
electroforegramá, colesterolemie și a reacţiilor : Kunkel 6, 12, Burnstein 
— cu sulfat de dextran. 

Echilibrul electrolitic adesea perturbat într-o serie de forme psiho- 
tice grave (delirium tremens, delirul acut, febril, infecțios, tetanie, 
spasmofilie), impune cercetări menite sá dea relații în legătură cu 
„pompa de sodiu“, calcemia generală și calciu ionic, potasemia, sărurile 
de fier, cupru, a fosforului, clorului, bromului și iodului. Astfel, este 
recunoscută importanța determinării cupremiei în maladia Wilson, unii 
autori menţionînd valoarea ei chiar în schizofrenie (H. Ey). Tulburarea 
echilibrului metabolismului apei si al electrolifilor a fost incriminatá 
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pune adesea explorarea glandelor endocrino-sexuale (foliculo-stimulinele 
hipofizare, oestrogenii, progesteronul, examenul citovaginal etc.). 


Făcind o digresiune de la aspectele concrete ale investigaţiilor bolnavului 
E succint citeva aspecte ale importanţei cercetărilor biochimice în 
psihiatrie. 

Investigația biochimică în psihiatrie se orientează in prezent ín direcţia 
aplicării în clinică a unor teste diagnostice, evidenţierea unei simptomatologii 
biochimice asociate simptomatologiei psihice —, de semnificaţie încă insuficient 
clarificată în elucidarea problemelor fundamentale de etiopatogenie. 

tulburărilor înnăscute se face prin screening-ul sistematic al popu- 
latiei generale, ceea ce presupune un volum de muncá foarte mare sau, mai 
frecvent, al unor populaţii selecţionate, care prezintă un rise crescut. 

In acest scop se folosesc fie probe biochimice izolate, bazate pe reacţii cali- 
tative de culoare efectuate în urină — cum ar fi cea cu clorură ferică sau cu 
2,4-dinitrofenilhidraziná, care sint în general pozitive pentru un grup larg de afec- 
țiuni metabolice cu răsunet psihic, fie baterii de teste, compuse din 5—f analize 
tum ar fi cea descrisă de H. Neimann, N. Pierson si colab. in 1968, care oferă 
tehnici pentru depistarea unor afecțiuni ca mucopolizaharidele (B. Hurler, leuco- 
distrofii), idiotia fenilpiruvicá, glicogenozele, homocistinoza şi cistinoza. 

Pentru o decelare precoce, de mare exactitate, in situaţiile în care insti- 
tuirea imediată a tratamentului poate împiedica apariția simptomatologiei clinice, 
indeosebi la nou-născuţi, se folosesc teste mai sensibile (testul microbiologie 
Guthrie în fenilcetonurie, testul enzimatic Kalckar al deficitului de galacto-1-fosfat- 
uridil-transferaza in galactozemie). 

Pentru precizarea tipului de tulburare metabolică, investigația este com- 
pletată cu tehnici de mare finețe cum ar fi cromatografia pe hirtie, în strat ` 
subţire, pe coloană de rásini schimbătoare de ioni sau spectrofotometria in ultra- 
violet, care- permit nu numai identificarea substanţei ci si aprecieri cantitative. 

În ultima vreme, o extindere deosebită pentru identificarea calitativă si eva- 
luarea cantitativă precisă a metabolitilor anormali a cunoscut cromatogratia în 
faza gazoasă, ad 

Recunoașterea purtătorilor heterozigoti neafectaţi se face prin probe de încăr-. 
care cum ar fi cea de încărcare cu fenilalanină (Hsia), care permite evidenţierea 
deficitului latent în metabolismul fenilalaninei, cea de încărcare cu galactoză 
(proba Holzer) in galactozemie sau prin evidenţierea directă a deficitului enzi- 
matte ` de ee De prin măsurarea activităţii galacto-1-fosfat-uridil-transfe! 
care scade cu 50% față de valoarea normală în hematiile purtătorilor heterozi 
ai galactozemiei. ` 

Evidenţierea unei simptomatologii biochimice asociate sau premergătoare 
manifestărilor clinice are o utilitate practică, atît în judecata diagnostică cit si 
în evaluarea prognosticá, mai ales în unele afecțiuni organice cerebrale. Relevarea 
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modificărilor metabolice a îmbogăţit posibilităţile de explicaţie etiopatogenicá a 
unor boli psihice şi multe teste biochimice au intrat deja în arsenalul de investi- 
gatie de rutină si in acest domeniu al patologiei umane. 


Incursiunea sumará în domeniul investigaţiei somatice neurologice 
şi endocrino-metabolice nu cred că ne-a îndepărtat, ci dimpotrivă ne-a 
apropiat de examinarea psihiatrică, deoarece obținerea acestor date 
contribuie la aprecierea justă a 
proceselor patologice, care stau la 
baza tulburărilor psihice. În 
plus, interpretarea și coroborarea 
lor cu elementele semiologice re- 
zultate din examenul psihic 
amănunțit, dă foii de observație 
sau fişei ambulatorii caracterul 
complex, de sinteză, specific 
psihiatriei. O serie de date despre 
starea psihică a bolnavului au 
fost deja desprinse din anamneză, 
istoricul bolii actuale, și descrie- 
rea evenimentelor observate la 
primul contact cu bolnavul. De 
altfel, examenul psihic trebuie să 
se prezinte ca un complex de 
date de observaţie clinică care 
stabileşte legătura între datele 
anamnestice, istoricul afecțiunii și 
starea prezentă apreciată în 
perspectiva dinamicii sale. 

Descrierea stării psihice tre- 
buie să înceapă în mod firesc 
prin consemnarea elementelor ca- 
racteristice primului contact cu 
pacientul ; dezinvoltura sau uşu- Fig. 21 — Schizofrenie cronică, grimasă 
rinta stabilirii relaţiei, retracta- pe fond de sărăcie mimica, 
rea, suspiciunea, detașarea sau re- 
fuzul stabilirii unei relaţii psihice cu mediul si cu noua ambiantá medi- 
cală. În același timp trebuie descrise expresiile mimice și pantomimice. 
Mimica veselă, bogată în expresii și concordantă cu fondul afectiv, ges- 
turile pantomimice largi sint tipice stărilor maniacale ; mimica tristă, 
crispatá, exprimind durere morală, anxietate însoțită de inhibitie motorie, 
corpul încovoiat, brațele căzute sau încrucișate sint specifice stărilor 
depresive ; mimica săracă, hipomobilă, detașată sau parazitată de gri- 
mase bizare, zimbet nemotivat (vezi figura 21) asociată cu gesturi panto- 
mimice la fel de bizare si neconcordante sugerează aspectul clinic al 
unei schizofrenii. Poziţia nenaturalá incomodá (in poziţie de drepți, 
într-un picior, în pat cu capul ridicat deasupra pernei etc.) sugerează o 
stare catatonică. Veselia nátingá, puerilă, bizară, detașată de realitatea 
înconjurătoare, pune problema unei hebefrenii. Sărăcirea totală a mimicii 
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și aspectul ei de ceară poate să sugereze fie o stare dementialá, fie-o 
impregnatie neuroleptică intensă. » 

Tot la începutul examenului psihic se evaluează capacitatea de 
orientare în timp și spațiu, latenfa variabilă sau spontaneitatea răspun- 
surilor, caracterul stabil sau instabil al relaţiei cu examinatorul, precum 
si eventualele ostentatii la adresa acestuia. Se trece apoi la consemna- 
rea aspectelor globale ale funcţiilor psihice, a rezultatelor unor probe 
orientative de investigație clinică obișnuită, notîndu-se în special aspec- 
tele poata productive sau de deficit. 

esi 


telor iologice ale funcţiilor psihice, apreciem totuși că ea trebuie 


semiologice și aprecierile în legătură cu aspectele cantita- 

tive si calitative ale acestor funcţii facilitează posibilitatea caracterizării 
conștiinței sub aspect psihologic şi psihopatologic, a temperamentului, 
caracterului, intelectului si personalităţii premorbide și actuale a pa- 
cientului. 
Metodele de investigație curentă au fost expuse la fiecare funcție 

în parte, iar cele care se referă la investigația psihologică sînt expuse 
succint în paragrafele următoare. Pentru a evita repetările inutile în 


rînd se impune ca medicul să răspundă cu sobrietate si bunăvoință la | 
întrebările adresate lui de către pacient, chiar dacă ele stupefiază prin 
absurditatea sau puerilismul lor. 

Aceasta este una dintre metodele eficiente de a mări încrederea 
bolnavului în medic și, odată cu ea, de a spori receptivitatea față de 
ambianfá si interesul pacientului de a se destăinui. Atunci cind expu- 
nerea bolnavului este parazitată de multiple divagatii si amănunte ne- 
semnificative, se impune intervenția medicului, care trebuie să conducă . 
discuția în mod degajat, explicind bolnavului necesitatea de a se opri 
asupra unei serii sau grup de probleme. 

Este de preferat ca toate întrebările să fie puse cu tact şi în mod 
diferențiat, în funcţie de relatările libere ale bolnavului despre sine 
sau de conduita sa, care ne sugerează trăirile morbide. De altfel, rela- 
tarea spontană sau răspunsurile la întrebările ajutătoare puse de medic. 
in legáturá cu activitatea bolnavului in ultima vreme, caracterizarea 
relaţiilor sale cu familia, cu prietenii, cu colegii de muncă pot oferi 
o serie de date în legătură cu modificarea sau chiar pervertirea legă- 
turilor cu cei din jur, inactivitatea, lipsa de interes, de iniţiativă sau 
scăderea capacităţii și eficienţei muncii ; astfel, depresivii afirmă ade- i 
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sea că „vreau sá fac dar imi cade totul din mină“, „nu mai sînt bun 
de nimic“ etc. 
Toate aceste întrebări trebuie să ducă nu numai la înregistrarea 
unor răspunsuri scurte si evazive („nu știu“, „nu“, „da“ etc), ci de 
fiecare dată trebuie să fixăm reacția de ansamblu, “trăirea bolnavului, 
negarea pateticá sau schitarea unor gesturi mimice de anxietate, tensi- 
me, minie, ca și o bunăvoință disproportionatá, menită uneori să in- 
în eroare, mai ales atunci cînd relațiile acestuia cu membrii fa- 
Dei si colegii de muncă au căpătat o alurá tensivá, datorită atitu- 
sale interpretative, delirante. 
Ori de cîte ori convorbirea cu pacientul duce la stări de încordare 
fionalá negativă, se impune să abandonăm pentru moment tema 
"care a dus la astfel de situaţii si să revenim cu calm si degajati atunci 
cînd considerăm că atitudinea pacientului permite repunerea ei in 
discuţie. 
Exteriorizarea trăirilor afective ale psihiatrului trebuie să fie cit 
mai apropiată de conţinutul trăirilor emoţionale ale pacientului ; modu- 
lafiile vocii, intensitatea, timbrul vorbirii să urmeze si ele dinamica ati- 
tudinilor pacienţilor (vorbim încet, uneori soptit atunci cind bolnavul 
este inhibat, depresiv, epuizat, dramatizăm atunci cînd pacientul rela- 
teazá trăiri cu conţinut neplăcut, manifestăm în cuvinte și gesturi com- 
pasiunea faţă de bolnav si oprobiu faţă de personajele cunoscute sau 
necunoscute care-l șicanează etc.). 

Receptivitatea medicului poate fi exprimată si în emoții ca: vese- 
lia, satisfacția, risul provocat de unele glume, calambururi ale pacien- 

, chiar dacă ele îmbracă un aspect pueril sau bizar. Este impor- 
iani ca medicul să întreţină cu grijă atmosfera propice desfășurării 
examenului psihic. 

Trebuie evitate ironiile la adresa bolnavului, aerul de superiori- 
tate, eventualele izbucniri în ris motivate uneori de conţinutul rela- 
tării unor situații reale caraghioase sau neverosimile, absurde (mai 
ales atunci cind pacientul le sustine cu convingere, vrind să se [acá 
crezut de anturaj). Este de înțeles că în stările psihopatice, în cazul 
relatărilor mitomanice, a digresiunilor înflorate ale istericilor, atitudinea 
medicului trebuie să rămînă rezervată atita timp cit este necesară 
aprecierea trăsăturilor particulare ale comportamentului liber al paci- 
entului. Apoi, discuția poate lua un aspect contradictoriu, de punere la 
punct decentă si consecventă, de exprimare directă a convingerilor con- 
trarii, pe care medicul și le formează în timpul examinării. 

În scopul aprecierii impenetrabilității si încărcăturii afective a trăi- 
rilor delirante, medicul, de obicei către sfîrşitul examenului psihic, 

aduce contraargumente pentru a combate direct convingerile de- 
irante sau pentru a face pe pacient să înțeleagă că nu a reuşit să-l 
determine să ia drept realitate conținutul trăirilor sale delirante, 
exprimindu-si nedumerirea în fața confruntării relatărilor bolna- 
vului cu realitatea obiectivă. Reacția bolnavilor poate să reprezinte 
un protest direct exprimat printr-o atitudine emfatică cu alură de 
superioritate, de sfidare, alteori de compătimire față de medicul care 


a 
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a căzut si el în „plasă“, „fiind sí el în pericol“ sau „ameninţat“ ca si 
bolnavul. Sint însă pacienţi, mai ales cu delir nesistematizat, sau cu 
psihoze paranoide din presenescentá sau senescentá, care admit mai 
ușor contraargumentarea, își propun să mai verifice, cad de acord 
asupra posibilităţii de a se fi înşelat uneori putind, aparent și pe d 
moment, să renunțe la susținerea ideilor delirante. Alteori, unii (in ` 
special paranoicii) aleg calea multiplicării argumentelor, epatind printr-un 
discurs care pune în fața medicului zile, date, nume de persoane, 
număr de dosare, unele documente reale în care li s-a dat dreptate 
(„escrocii“ şi „profanatorii“ fiind condamnaţi în realitate ca infractori). 
Aceste sesizări, uneori reale, se pierd însă în noianul de concluzii false 
și se sudează cu hipertrofia personalităţii întreţinută de emoţii hiper- 
stenice. 

În desfăşurarea discuţiei cu bolnavii, în special cu pacienţii nevro- 
tici sau psihopati, trebuie evitată cu orice preţ posibilitatea sugerării 
simptomatologiei. În aceste cazuri, trebuie ca pacientul să fie solicitat 
să-și expună spontan suferința, fără a se recurge la întrebări induc- 
toare, în fond iatrogenice — de genul acestora : „dar capul vă doare“, 
„aveţi amețeli“, „vă doare inima“, „visaţi urit noaptea“, „vă sculati 
obosit dimineaţa”, „adormiţi greu seara“ ? etc. Se recomandă ca psihi- - 
atrul să intervină numai cu acele întrebări menite să elucideze inten- 
sitatea, durata, perioada zilei si condiţiile în care suferințele acuzate ` 
de bolnav, deci expuse de el în mod liber, survin sau cresc în intensi- 
tate. Întrebările se impun de asemenea atunci cînd datorită gradului de 
cultură și capacităţii reduse de exprimare a pacientului nu ne putem 
edifica suficient asupra naturii şi sensului acuzelor respective sau pen- 
tru completarea datelor anamnestice şi a celor legate de istoricul afec- 
iiunii actuale. 

O deosebită atenţie trebuie acordată aprecierii nivelului la care este 
necesar să se desfăşoare discuţia, care trebuie adaptată în raport cu 
instrucţia, gradul de cultură și capacitatea intelectuală actuală ale 
pacientului. 

În general, examenul psihic trebuie să ducă la evidenţierea atitudinii — 
bolnavului faţă de starea sa de boală, la aprecierea recunoașterii critice 
a fenomenelor morbide şi a necesităţii internării sau a trimiterii la 
consultafia psihiatricá. În funcţie de răspunsuri, psihiatrul consemnează ` 
în foaia de observaţie constatările sale în legătură cu conștiința bolii, 
cu eng modificarea parţială sau integritatea aprecierii critice a stării 
morbide. 

Examenul psihic trebuie consemnat în foaia de observaţie in m 
descriptiv, atent. minuţios, redind ceea ce bolnavul prezintă (nu e 
ce ,nu prezintá*) si, in orice caz, ceea ce este caracteristic stárii psih 
respective. Sintem in opozitie netá cu acei psihiatri care reduc exa 
psihic la citeva simptome (le-am zice noi „pompoase“), din care nu 
in mod coerent si cuprinzător starea psihică generală. Scuzele în 
de situaţii ar putea fi lipsa de timp, graba. numărul mare de bolnavi ete 
Deși poate nu ar fi locul să ne exprimăm părerea într-un manual, con- 
siderăm astfel de examene superficiale, lipsite de răspundere, neeficiente, 
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Ele nu numai că trădează comoditatea si superficialitatea medicului res- 
pectiv, dar îl și condamnă la o stagnare a gindirii lui in specialitate, 
îl împiedică să-şi formeze un sistem de analiză corespunzător, pe cit de 
complex, pe atit de flexibil pentru a exprima multitudinea de variabile 
pe care le oferă dinamica unei boli psihice, ca și diversitatea manifes- 
țărilor aceleiași boli, în funcţie de particularitátile individuale ale 
pacientului. 

Aş păstra aceeași apreciere pentru consemnarea evoluţiei bolii, a 
icărilor sau ameliorării stării morbide în funcție de tratamentele 
mate. Dacă plasăm în perspectiva timpului toate aceste manifestări 
ive, putem să conchidem că ele dăunează atit urmăririi catamnestice 
bolnavilor, cît şi generaţiilor viitoare de medici psihiatri, care consul- 
- tind o astfel de foaie de observaţie, ar fi tentaţi din aceleași motive 
- sá urmeze exemplul negativ sau să condamne pe înaintașii lor, care și-au 
permis să fragmenteze sau să reducă observaţia clinică la „ceva“ care-ţi 
dă cel mult o impresie vagă despre un anumit diagnostic. 

Sint şi cazuri în care examenul psihic nu poate fi completat in 
primele zile din cauza stării psihice și atitudinii bolnavului. În aceste 
situații, se descriu doar atitudinea bolnavului, detașarea, negativismul, 
conduita motorie, aspectele de inhibifie, agitație si incoerenfá psiho- 
motorie. Apoi, pe baza unor metode de dezinhibi(ie (amital sodic-cofeiná, 
Evipan, Baytinal etc.), elementele semiologice se completează cu datele 
culese în perioada de dezinhibitie farmacologică, examenul psihic urmînd 
a fi îmbogăţit cu o serie de secvenţe noi, în funcţie de efectul meto- 
delor terapeutice aplicate, evoluţia bolii însăși sau de eventualele inter- 
Terenfe somatice (stări febrile, traumatisme, intervenţii chirurgicale etc.). 

Comportindu-ne faţă de pacient cu tactul și înțelegerea caracte- 
ristică psihiatrului trebuie să acordăm o atenţie deosebită foii de obser- 
vafie, acelui document „juridic“, care oglindește într-o bună măsură atit 
respectul pe care și-l poartă cel care o scrie, cit și capacitatea lui de 
_ gîndire clinică gi, în funcţie de ea, eficiența măsurilor terapeutice pe care 
a fost capabil să le ia si să le conducă. 

Examenul psihic al copilului se efectuează, ca și la adult, de obicei 
după ce medicul a făcut prin anamneză cunoștință cu problemele parti- 
culare ale cazului respectiv. Si la copii este de preferat ca examenul 
psihic să se facă în afara prezenţei părinţilor, cu excepţia celor mai 
mici, dependenţi de mamă, foarte anxioși sau confuzi. 

Examenul clinic trebuie să cuprindă o privire globală asupra stării 
de sănătate a întregului organism (somatică, neurologică și psihică), fiind 
cunoscute implicaţiile largi ale patologiei generale și neurologice în pato- 
genia diferitelor tulburări psihice ale copilului. Aproape întotdeauna se 
va începe cu examenul psihic, pentru a se evita perturbările și reac- 
fille de apărare, induse de dezbrăcarea copilului sau de senzațiile neplă- 
cute, uneori dureroase, inerente, ce apar în timpul examinării somatice 
şi neurologice. 

Accesul la viața psihică interioară a copilului poate fi realizat numai 
prin stabilirea unei bune relații medic-pacient. La aceasta contribuie in 
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mod hotăritor modul in care se desfășoară primul contact cu copilul, 
care trebuie pregătit cu multă grijă, fără a se neglija cadrul material, 
atitudinea medicului sau tehnica interviului. 

În unele clinici, pentru a se înlesni adaptarea, se obișnuiește intro- 
ducerea prealabilă a copilului într-o cameră de așteptare cu jucării, 
unde este lăsat să se joace și să se comporte liber, în timp ce părintele 
discută cu medicul. În această cameră, stă un observator care înre- 
gistrează și analizează caracteristicile comportamentului liber al copilu- 
lui, conţinutul jocului său, capacitatea acestuia de adaptare la o ambiantá 
nouă și alte aspecte (Frankl, Gegessi-Kiss, Ginott etc.). 

La alte clinici, copilul este introdus direct în camera de consultatie, 
care trebuie să conţină citeva jucării, poze sau obiecte uzuale adaptate 
vîrstei respective, plasate pe o másufá accesibilă. La copiii antepresco- 
lari se utilizează păpuși de material plastic, cănuţă de plastic, linguriţă, 
cuburi, bilufe de plastic sau lemn, pliante viu colorate. Pentru preșcolari 
se preferă păpuși, un automobil, un telefon, pușcă, creioane colorate, 
hirtie, reviste, fără a le aglomera pe masa de examinare (A. Gessel). 

Acest cadru plăcut creează o ambianţă atrăgătoare si permite folo- 
sirea jucăriilor ca pretexte de comunicare între examinator şi copil. În 
contactul cu acesta, medicul va putea învinge rezistenfele descrise ante- 
rior, printr-o atitudine prieteneascá, permisivá, prin tact si creînd trep- 
tat o atmosferă de destindere si comunicare, in care copilul se simte 
acceptat și încurajat să-și spună punctul de vedere. Rolul medicului este 
mai curind de interlocutor pasiv, plăcut, care ştie să asculte, se emo- 
fioneazá la cele spuse de către copil și se fereşte să facă vreo remarcă 
din care sá reiasă condamnarea fátisá sau mascată a atitudinilor sau 
convingerilor acestuia. Atitudinea menţionată permite cunoaşterea opi- 
niilor copilului, a fricilor si motivaţiilor unora din actele sale com- 
portamentale. 

Limbajul utilizat va fi adaptat vîrstei copilului, iar în formularea 
întrebărilor se impune să se țină seama de rezerva obișnuită a acestora, 
de frica față de adulţi. De aceea, pentru a investiga părerea copilului 
mic sau chiar a scolarului despre cei din jurul sáu, este preferabilá o 
formulare indirectă, mai aluzivă a întrebărilor, discutindu-se despre 
„unii copii care...“, „mamele uneori...“. Această alunecare aparentă spre 
general permite copilului să-și expună fără grijă părerile sale. 

Tehnicile de examinare și conţinutul discuţiei variază în raport cu 
virsta. Cu toate acestea, există în general o fază inițială comună, de aco- 
modare, de stabilire a contactului, imediat As ce copilul a intrat in 
cameră, după salutul prietenesc al medicului. În citeva minute, copilu 
explorează ambianța, studiază mimica, gesturile si cuvintele de sali 
ale examinatorului, hotărînd dacă să îi acorde sau nu încrederea. 1 
această fază, pentru succesul consultatiei, medicul trebuie să fie percepu 
ca o persoană permisivá care acceptă copilul așa cum este el (L. . 

Astfel, copilul va fi lăsat să se plimbe in voie prin cameră, să 
` pună mina pe obiectele la indeminá, să se așeze pe locul sau în poziţia 

care-i place, fără a se face vreo remarcă sau observație. Aceasta semni- 
fică acceptarea pacientului de către examinator și deschide accesul către 
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încrederea lui. După un interval de 3—4 minute, in care de obicei 
medicul își găsește ceva de lucru în vreun registru sau caiet, fără a 
ntrerupe comunicarea intraverbală, se poate începe discuţia cu copilul. 
e obicei, ea începe fie printr-o remarcă binevoitoare asupra jocului, 
commi apreciere pozitivá, folosindu-se totdeauna numele cel mic 


etapele urmátoare, tehnica de examinare va fi adaptatá la parti- 
itátile de vîrstă. Astfel, la copilul mic, preşcolar sau anteprescolar, 
minarea se face prin intermediul jucăriilor, Medicul va intra în 
nteracfiune cu copilul, in contact afectiv, fizic si verbal in timpul 
manipulării jucăriilor sau prin examinarea în comun a unor pliante viu 
F ate, cuprinzînd ilustrații cu animale, obiecte sau copii, analizînd 
în aceste condiții mimica copilului, activitatea sa spontană, modul în 
care se joacă, reacțiile emoționale, interesul său pentru lumea înconju- 
- rătoare. Momentul și amploarea intervenției active a examinatorului tre- 
buie să fie dictate de către situaţia concretă, în care copilul începe să 
devină disponibil afectiv, să-și manifeste interesul și simpatia față de 
cei din jur. În acest sens, Asperger observa că în timpul examinării 
„copilul trebuie să conducă conversaţia“. Abia după aceea se va putea 
infiripa o discuţie in care se va explora nivelul de cunoștințe, prin 
denumirea obiectelor din desen sau a părților corpului omenesc, a nume- 
lui animalelor sau a altor aspecte, în raport cu vîrsta si posibilitățile 
sale. Pentru a explora întreaga gamă de reacţii ale copilului, responsi- 
vitatea sa emoțională, atașamentul lui față de familie, adaptarea faţă 
de situații noi, oameni străini, vor putea fi create cîteva situații deo- 
sebite cum ar fi oferirea unor jucării, sau se dă un ordin verbal, se 
solicită mama să plece din cameră etc. Datorită dezvoltării insuficiente 
a limbajului și cantităţii relativ reduse de informaţii ce se pot obţine 
din discuţia cu copilul, îndeosebi pînă la 4 ani (L. J. Jarrow), aprecie- 
rile medicului, pentru această perioadă de vîrstă, se bazează pe analiza 
minuțioasă a comportamentului, a mimicii, a pantomimicii, manifestă- 
rilor spontane sau a celor declanșate în mod deliberat, ca si pe cali- 
tatea desfásurárii comunicári cu acesta, indeosebi pe plan infraverbal. 
La copiii de la 6 la 7 ani in sus, ponderea discufiei in economia 
examinării crește in mod corespunzător si conversaţia va decurge in mai 
multe etape. După faza inițială, de acomodare, preverbală, conversaţia 
se va orienta asupra unor teme plăcute, neutre sau indiferente, înde- 
părtate de problematica cazului respectiv, cum ar fi datele de identitate, 
modul in care s-a desfășurat drumul său, distanța care-l separă de 
școală etc. Prin concentrarea asupra acestor subiecte banale, este dis- 
trasă atenția copilului de la situația sa, sint risipite teama și emoţiile 
inerente, stabilindu-se un climat favorabil de comunicare. Totodată exa- 
minatorul va putea aprecia abilitatea și voința copilului sau adolescen- 
tului în a vorbi despre sine. Unii autori, cum ar fi Martin Flagey, 
consideră că în această fază e bine să se explice copilului de ce a fost 
adus, să i se precizeze rolul medicului, să i se arate că interesează modul 
în care el vede lucrurile si cá examinatorul dorește și încearcă să-l infe- 
leagă si să-l ajute. 
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În această etapă, discuția va aborda în mod treptat majoritatea 
preocupărilor sale, obtinindu-se date referitoare la prietenii săi, la 
joacă, distracţii, școală, relaţiile cu familia, cu părinţii şi fraţii săi, 
situaţia sa de acasă, dorinţele și planurile sale de viitor etc. După J. Lutz, 
apare necesar să-l facem pe copil să-și povestească antecedentele sale. 
Din informaţiile obţinute putem să definim în bună măsură calitatea 
diferitelor procese psihice, cum ar fi starea de constientá, procesele de 
cunoaștere, afectivitatea, sistemul sáu de relații cu lumea exterioară, 
orientarea sa generală. 

Apoi ne vom concentra atenţia asupra motivelor prezentării la 
medic. În acest moment pot să apară unele dificultăți, îndeosebi cind 
e vorba de tulburări de comportament, de situaţii conflictuale familiale 
sau şcolare, În asemenea cazuri se poate formula o observaţie generală 
cum ar fi: „tu ești un copil sau un adolescent cu anumite calităţi, din 
cite am discutat noi, totuși nu înţeleg ce s-a întîmplat, de ce ai ajuns 
la consultafie ?*. „Ce crezi tu că i-ar fi nemulțumit pe părinții tái atit 
de mult ?* Alţi autori (M. Barton Hall) consideră că o remarcă oca- 
zională sau o întrebare directă favorizează ruperea inhibitiei și intrarea 
în subiect. y 

În discuția ce urmează, copilul sau adolescentul trebuie lăsat sau d 
stimulat să povestească singur, cit mai mult, fără prea multe intreru- | 
peri, încercind să-l înțelegem, pornind nu de la punctul de vedere exte- — 
rior, al observatorului sau al moralei obișnuite, ci din interior, de la 
concepţiile sale despre lume. Vom căuta apoi să definim cît mai exact 
viaja sa interioară, gradul de dezvoltare si diferenţiere a personalității ` 
sale, modul în care acesta se adaptează la condiţiile lumii exterioare, 
zonele de incongruentá ca si motivațiile, fricile, ideile sau atitudinile 
care le generează. Vom stabili totodată permeabilitatea copilului față 
de lumea exterioară. Întrebările suplimentare, fie că tind să aducă o 
precizare în anumite aspecte descriptive, referitoare la fapte, simptome 
$i particularități psihopatologice, fie că se referă la cauze, mecanisme | 
privite prin prisma opiniilor copilului sau adolescentului (Brăutigam) ; 
in acest sens, formularea lor trebuie să fie clară și să se exprime o pozi- 
tie obiectivá de cátre observator, care sá incite la judecatá si la analiza 
evenimentelor dintr-o nouá perspectivá. Asemenea intrebüri ar fi con- 
cepute astfel: „Cum crezi cá ar fi trebuit sá se poarte părinții tăi în 
această situaţie ? sau... „De ce să nu aibă încredere în capacitatea ta, 
crezi că ar exista anumite lucruri neclare în atitudinile tale ?*. pi 

În aprecierea răspunsurilor date de către copii, trebuie să ținem 
seama de faptul că aceștia nu au în general suficient dezvoltată capa- 
citatea de a descrie pe larg, într-o povestire coerentă, detaliată, via p 
sau problemele lor, expresiile lor spontane sau răspunsurile fiind scurte, 
lapidare, survenind adesea într-un context de tăceri semnificative. To 
ele contin aprecieri fundamentale față de care trebuie să fim receptivi, 
deși par să fie spuse în treacăt, fără insistențele caracteristice adul- 
tului. Astfel, un băieţel de 7 ani, crescut de o mamă ostilă şi agresi i 
care întimpina dificultăți la şcoală datorită greselilor educative ale pro- 
fesoarei, a răspuns la întrebarea „cum o mai duci cu școala ?“ astfel 7 
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„nu o urăsc așa de mult pe profesoară“, trecînd în vizibilă tensiune, brusc, 
la alt subiect, fără a mai da vreo explicaţie. 
Unii autori, ca Jean Lutz arată că în asemenea cazuri e preferabil 
să nu insistăm în cunoașterea completă a opiniilor copilului, ci să aștep- 
a dám cu răbdare a doua ședință in care discuţia va fi mult mai cursivă, 
datorită încrederii căpătate anterior. 
- L. Kanner acordă o importanţă deosebită discutării circumstanțelor 
- in care s-au produs pentru prima oară anumite tulburări cum ar fi 
“fuga de acasă, actele agresive, fuga de la școală, cu precizarea in amă- 
munt a situaţiei generatoare, a trăirilor sale, a atitudinii părinţilor și 
„celor din jur, înainte și după incidentul respectiv. Adesea, numai după 
“interpretarea corectă a acestui episod se poate obţine diagnosticul exact 
"al bolii copilului, pentru că în geneza și desfășurarea faptelor survenite 
"în etapele ulterioare ale bolii pot să intervină mecanismele de condi- 
„„ Honare și fixare, care modifică mai mult sau mai puţin semnificația 
infialá, ingreuind înţelegerea cazului. 
La adolescent comunicarea este nu rareori împiedicată de atitudinile 
de opoziţie, de unele stări de furie, lacrimi sau agresivitate caracte- 
ristice virstel, În aceste cazuri e bine ca el să fie lăsat să-și exteriori- 
zeze furia, nemulțumirea, fără a i se acorda importanța scontată și după 
2—3 minute de așteptare, discretă, din partea medicului, pacientul rea- 
lizează că manifestările sale sînt nepotrivite sau fără sens. În acel 
moment o întrebare francă, clară, a examinatorului, spusă pe un ton 
calm, face să dispară toate tulburările, bineînţeles dacă nu e vorba de 
c psihoză, stare confuzională, echivalență comifialá, creîndu-se astfel 
posibilitatea abordării directe a problemelor respective. Deși schema 
generală a consultafiei nu se modifică la această vîrstă, rolul medicului 
poate să fie mult mai activ mai ales în elucidarea și tratarea tulbură- 
rilor apărute în cursul stărilor conflictuale, a dificultăţilor de orientare 
profesională, a tulburărilor de comportament izvorite din neînțelegerile 
párinti-copii. În asemenea cazuri, paralel cu clarificarea aspectelor psiho- 
patologice, se va încerca degajarea unei imagini clare asupra perspec- 
tivelor de soluţionare. Se va căuta definirea nu numai a convingerilor 
adolescentului respectiv ci si a atitudinii reale față de lume, care con- 
tine adesea acea „Fehlhaltung“, poziţie greșită, generatoare de conflicte. 
Astfel o fată de 15 ani, orfană de tată, care fusese adusă pentru între- 
ruperea școlii, obrăznicie, agresivitate față de mamă, tendința la vaga- 
bondaj, insista asupra faptului că este nefericită pentru că mama sa îi 
face observaţii, „nu o lasă în pace“, și că această situaţie îi determină 
„Stări de nervi“, care o fac să fie bolnavă. Insistindu-se asupra moti- 
velor de nemulțumire ale mamei sale, fata a ajuns în final la concluzia 
că ele erau întemeiate, deoarece erau determinate de tendințele sale 
exagerate de independenţă, pacienta obignuind să umble pe străzi si 
adesea să intirzie la dans sau la prietene. Constientizarea autocriticá a 
acestei tendințe de adultizare dezaptativá a dus la o mai bună infe- 
legere a situaţiei reale, la corectarea substanţială a relațiilor cu mama 
şi la acceptarea soluţiei de încadrare într-o activitate productivă. 
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3 - c. 86 


Etape 
(După J. Piaget şi Ch. Bühler, H. Ey) Caracteristiei pe ani de virată 


p 


L 
IL 


HI. 
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Senzorio-molorie (0—2 ani) 

Stadiul preoperator (intre 2—7/8 ani) 

a) între 2—4 ani — stadiul simbolic — 
apariţia funcţiilor limbajului și a 
jocului 


Criza de opoziţie 


Stadiul gindirii intuitive prenotionale 

b) intre 4—5 ani, sisteme reprezentative, 
statice, spațiale, grupări de acțiuni 
ireversibilitate, precauzalitate, non- 
conservare, gindire magică, animistă 


între 5—7 ani, apariţia și organizarea 
articulării și reglării, semireversibili- 
tatea, gindirea animistă 


c) 


Stadiul gindirii concrete 

Între 7—8 ani și 11—12 ani se constituie 
sistemele operatorii de transformare și 
invarianță, noţiunile 


Apar operații simple, concrete ` grupare, 
clasificare, seriere, multiplicare, frac- 
jionare. 


Se constituie invariantul desprins de 
reprezentare, Cauzalitate, 

Se formează sistemele fundamentale în 
domeniul timpului si spațiului (pină la 
10 ani), 


Apare previzibilul, aspectul anticipator, 
Este o perioadă de socializare intensă, 
relativ liniștită (pină la 11—12 ani). 


Dezvoltarea psihică a copilului 


La 3 ani apar noţiuni spaţiale, se realizează 
orientarea în spaţii simple, vocabularul ser- 
veste pentru a comanda $i a se supune; 
noțiunea de număr, debutul socializării, 
afirmarea Eu-lui. 


La 4 ani apar noţiuni de timp, durata unei 
acțiuni, noțiuni topografice — stradă, oras — 
întrebări, monologuri, apare Infelegerea unei 
situații practice, continuă tendinţa de socia- 
lizare. 


La 5 ani noțiunile de timp se consolidează, 
apare succesiunea activităţilor, aprecierea 
estetică simplă, definirea obiectelor după 
criterii utilitare, continuă socializarea, creşte 
interesul pentru alții, 


La 6 ani se maturizează schema corporală, 
numără pină la 10, efectuează analogii, 
rezolvă unele situații de viață elementare. 


La 7 ani apar relaţii de grup, clasificare, 
seriere, calculul aritmetic se consolidează, 
tendința la cooperare și disciplină socială, 
crize afective, tendința la atitudini extreme. 


La 8 ani sint posibile operaţiuni aritmetice, 
consolidarea sistemului temporal (zilele 
săptăminii), apar clasificări, comparații, de- 
finirea în raport cu noţiunile general-con- 
crete. 


La 9 ani dezvoltarea inteligenței practice 
manipularea banilor etc., completarea siste- 
mului temporal, operații aritmetice. 


La 10 ani — dezvoltarea operațiilor de a: 
mánare, relaţiile de opoziţie nolionalà, 
decáti (aprecieri morale), rezolvă probl 
cu un grad de abstractizare, 


La 11 ani crește capacitatea tle abstraeti- 
zare, rezolvă probleme, înţelege po: S 
imagini, se dezvoltă criteriile de aprecii 


a realităţii. 


Tabelul nr. 2 


Probe (după Binet-Simon, R. Küjath — modificat) 


3 numele de familie (cum te cheamă, Ionel? si mai cum). Arată părțile corpului. Repetá 
2 cifre. Denumeste 3—4 obiecte familiare : cheie, cutitas, monedă, denumește o culoare (roșu). 
Îşi cunoaște sexul (după imbrăcăminte). Desenează un cere închis după model, cunoaște si 
corect termenii de ,,aproape“*, ,, departe**, ,,sus'*, ,,jos'*, Numără pină la 2. 


o grupă de obiecte poate să numere pină la 3, compară 2 linii și poate preciza care este 
mare, repetă 3 cifre, identifică anumite stări afective pe desen (copilul plinge, ride, e 
) sau acțiuni umane (se cațără, se spală, suflă nasul), copiază un pătrat, identifică unele 
obiecte uzuale după întrebuințare: cu ce tai plinea, locul obiectelor în casă. 


Defineste obiectele ; la obiecte uzuale (lingură, masă, scaun) poate să spună ce este, la ce folo- 
seste, cum arată, Poate să spună clti ani are; pe o suită de imagini din viața sa poate să indice 
ce a fost inainte; reflectă timpul; poate executa trei ordine simple în ordinea cerută. Repro- 
„duce un triunghi. Identificá după utilitate obiecte mai complicate: pe ce dormim, cu ce ne 
apărăm de ploaie, 


— Stabilirea lateralitáfii atit la membre, cit si la urechi, ochi; numără pină la 10 pe qute; 
să se găsească analogii: clinele mușcă — pisica...? ziua este lumină — noaptea... ? Să se 
aprecieze durata unei acțiuni dindu-se citeva imagini (copil care merge pe jos, cu mașina, 
cu avionul), care merge mai repede? Să se dea o soluție pentru unele situații: dacă plouă, 
dacă arde casa. Să se reproducă un romb. Să cunoască culorile (5—6), 


- Sá numere de la 20 inapoi, să definească noţiuni opuse: iute..., gras..., frig..., sus..., 
— Poate face sinteza de grupă pentru fructe, culori, legume (care sint, cum se numesc cu un 
cuvint). Să clasifica imaginile In raport cu conţinutul. A găsi o soluție pentru situaţii ca: 
strici un lucru care nu e al tău, te loveşte un camarad din greșeală, cind intirzii la şcoală, 


E 


A denumi zilele săptăminii, ce zi este inainte sau după marți? Formarea unei propoziţii care 
să includă 3 cuvinte: cuminte, minge, riu, pădure, copaci, păsări. Aşezarea a 5 greutăți 
în ordine; compararea a 2 obiecte din memorie (cupluri ca fluture-muscă, lemn-sticlá, căruță- 
sanie; cățel-găină); trebuie să găsească deosebiri reale, in general esențiale, Calcule, scris, 
citit, socotit pină la 100, 


Definiții (măr, fluture, iepure, automobil) prin elemente esenţiale; noţiuni, categorii, Rezol- 
varea de mici problema. A reda corect semnificația unui desen printr-un singur cuvint. 
A compara p2 criterii esențiale: peste-vapor, avion-pasăre, carte-caiet. A clasifica un sir 
Pa hiene sau imagini corect. Operații aritmetice: impártire, transformarea unităților de 


A indica asemănările între 3 obiecte: șarpe-vacă-vrabie sau  trandafir-cartof-arbore sau 
cheie-poteoavă-sabie. Deosebiri intre ușă-poartă, pitic-copil, greşeală-minciună, riu-lac. A găsi 
noțiuni opuse: lumină-..., rázboi-..., laudă-..., ceva-...; să spună date: ziua, luna, anul. 
Să dea soluția corectă la situaţii neplăcute: părerea despre cineva pe care nu-l cunoşti bine 
. sau de ce se iartă mai ușor o faptă rea săvirșită la minie. 


A cunoaște lunile anului, anotimpurile, să rezolve probleme de calcul mintal (cumpăr o carte 
de 25 lei; dacă dau 4 hirtii de 10 lei, cit rest primesc?) Să descrie deosebirile dintre 
anotimpuri, intre un em bătrin și un copil. Să aranjeze 3—4 imagini astfel incit să reiasă 
© povestire cu sens, 
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EE 
Etape 
(După J. Piaget si Ch. Bühler, H. Ey) Caracteristici pe ani de virstă 


EE 


La 12 ani e capabil să sesizeze absurditátile 
în povestiri, concepe timpul istoric (secolele), 
operaţiile algebrice, sesizarea esenţialului 
in unele situaţii de viaţă, judecarea lor. 
Poate defini unele noţiuni abstracte. 


N 
e 
IN. Gindirea abstraetă/formal-logică La 13 ani ` 
Apar operaţiile formale, gindirea se de- 
taseazá de concret, operaţiile se aplică 
asupra ipotezelor, Se analizează posibilul 
nu numai realul. 


Dezvoltarea rationamentului logic de- |La 14 ani 
ductiv, a abstractizării. 

Se constituie regulile gindirii construc- 
tive combinatorii. Flexibilitatea, rever- 
sibilitatea operaţiilor mentale (trans- 
formári, negatie, reciprocitate). 

Apar noțiunile probabilistice, 


După Ch. Bühler : í 
La 11—12 ani apare faza negativă a |La 15 ani 
pubertáfit introspecție, criticism, deva- 
lorizare a valorilor familiale, labilitate 
afectivă, variabilitate în atitudine, 

La 13—15 ani, faza pozitivă a puberláfit 
aderentá de idealurile sociale, construc- 
tivă, altruism. 

Adolescenta se prelungește piná la 
18—19 ani prin procese de maturizare a 
comportamentului social și sexual, de 
stabilizare emoţional. 


În multe cazuri consultația de psihiatrie infantilă are un rol tera- 
peutic mai mare decit la adult, ea oferind atit părinţilor, cit și copilului 
ocazia de a împărtăși problemele respective unui interlocutor obiecti: 
si binevoitor, care poate sá contribuie în mod constructiv la solution 
lor, fie prin psihoterapie, fie prin sfaturi sau chiar numai prin prez 
tarea faptelor într-o altă perspectivă, familiei aflată in criză. 

Durata examenului psihic este variabilă în raport cu virsta copil 
lui, nedepásind in genere 30—40 de minute, chiar dacă nu s-a epuiz 
explorarea tuturor obiectivelor propuse. El trebuie să se încheie în n 
plăcut stimulativ, prin trecerea la subiecte neutre, pentru a asi 
posibilitatea continuárii procesului psihoterapeutic în şedinţele următoare 
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(Continuare tab. nr. 2) 


Probe (după Binet-Simon, R. Küjath — modificat) 


definească trenul, avionul, timpul istoric, secolele. Să exprime 60 de cuvinte în 3 minute. 
rezolve probleme. cu fapte diverse (un om merge prin pădure; s-a oprit deodată foarte 
imintat si a alergat la postul de militie. Să spună ce a văzut pe creanga unui copac. 
— Un ce? sau: La vecinul nostru au venit niște oameni neobisnuiti, unul după altul: 
atele, un medic şi un sanitar, Ce se petrece la vecinul nostru?) Repetarea a 6 cifre, Critica 
E absurde, (Un motociclist a căzut cu capul de o piatră si a murit indatá, Se speră 
scape cu viaţă. S-a constatat că la mai toate nenorccirile pe C.F.R., cel din urmă vagon 
este cel care suferă cele mai mari stricăciuni; de aceea s-a hotărit desființarea ultimului 
vagon. Este posibil? De ce?). 


“Reproducerea de cuvinte in ordine inversă popor-zidar, copil, cadeu. Să rezolve unele pro- 

me de tipul: Ion era cu 3 ani mai mare decit Gheorghe. Ion a murit cînd era de 87 de 
ani, Gheorghe a murit cu 5 ani inaintea lui Ion. La ce virstă a murit Gheorghe? Sau: 
La 14 noiembrie se face ziuă la ora 7 și se inserează de la 5 după amiază. Cu cite ore este 
măi mare ziua decit noaptea? Să se așeze o serie de cuvinte date fără legătură între ele 
într-o propoziţie cu inteles (de ex., am, toţii, la, ieri, țară, plecat, cu, dimineaţa). A explica 
ce sustine avionul in zbor, să enumere mijloace de transport, 


Stabilirea relaţiilor cauzale (se usucă mai repede o pinză pusă pe jos decit una întinsă pe 
fringhie? Descrierea dizolvării sării în apă; constituirea norilor). Definirea noţiunilor : insulă, 
tă, invidie, curaj, speranță, chirie, fabulă. Compararea noțiunilor : obicei-lege, prost-ráu. 
iteza de găsire a unor cuvinte: produs animal din 2 litere, unealtă din 6 litere, Explicații 
referitoare la cuvinte rare: plombă, sudic, dependent, imprimare, polemică  Inversarea 
arătătoarelor ceasornicului. Rezolvarea problemelor cu numere fractionare (11/, kg de brinză 
costă 12 lei; cit costă un kg?). 


Explicarea proverbelor : ,,foamea e cel mai bun bucătar”, ,,Bate fierul cit e cald”, ,,Cum ti 
asterní așa vei dormi”. Formarea unei gindiri din 3 cuvinte: foc, vint, noroc; sau călătorie, 
nenorocire, bucurie; sau hof, cline, închisoare, Să explice ciclul apei în natură, Definirea 
noțiunilor de popor, țară, adevăr, zicală, răzbunare. 


Obiectivele examinării psihiatrice a copilului nu diferă de cele ale 
adultului, analiza va trebui să cuprindă aceleași sectoare ale vieţii 
psihice, cum ar fi starea de constientá, a proceselor de cunoaștere, a 
afectivității, activităţii. Totuşi, la copil, se acordă o importanță deose- 
bitá determinării nivelului de dezvoltare a vieţii psihice, a proceselor 
de cunoaștere, ceea ce implică o examinare sistematică a dezvoltării 
percepţiei, culorilor, formelor spaţiale, a atenţiei, memoriei, proceselor 
de gindire si a limbajului, fie cu ajutorul anumitor probe cum ar fi 
testele de inteligență, de memorie, fie printr-o apreciere globală, ceva 
mai imprecisă, care se obține în cursul conversatiei nedirijate si a dis- 
eege personale (vezi testele și tehnicile expuse). Tabel 
nr. 1 și 2. 
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2. INVESTIGATIA PSIHOLOGICĂ : 


Caracterul postulativ al cunoasterii psihologice a bolnavului — indi- 
ferent de afecţiune — este astăzi evident pentru orice medic. Mai puțin 
cunoscut este faptul cá tulburárile psihice ale bolnavului (intilnit in 
practica generală) nu constituie un acompaniament lipsit de importanță 
sau un epifenomen, întrucit „jumătate din pacienţii ce caută ajutor 
Bo ical oi leme psihiatrice semnificative“ (Freedman A., H. Kaplan, 
1967, p. 1 120). 

Analizind situaţia sub unghi psiho-sociologic, „se apreciază că un 
ins din zece, la un moment dat al existenței, prezintă tulburări timice 
sau mentale destul de grave pentru ca să necesite o îngrijire psihiatrică“ 
(Ayd, 1965, p. 2). 

Problema cunoașterii stării psihice a bolnavului se pune azi cu 
acuitate nu numai în psihiatrie, ci si în toate domeniile medicale, inclu- 
siv cele chirurgicale ultraspecializate. 

Cercetarea complexă și deci inclusiv psihologică a oricărui bolnav 
se impune datorită faptului că, odată cu debutul bolii, subiectul pătrunde 
într-o lume a semnelor de întrebare. Acestea se referă la gravitatea, 
durata, modul de evoluţie a bolii, dar și la posibilitățile fizice sau psihice 
ulterioare, uneori chiar la existenţa sa. 

Psihologia și psihopatologia modernă tind să renunţe la investigația 
analitică, în manieră clasică, a fiecărui proces psihic : senzaţii, percepții, 
reprezentări, memorie, gindire, i.naginație, afectivitate, activitate si 
voință. De fapt, primele procese alcătuiesc sfera cognitivă — explora- 
bilă în special prin teste cognitive, cu rezultate susceptibile de o esti- 
mare cantitativă, iar ultimele alcătuiesc sfera volifional-afectivd, mai 
strins legată de personalitate, explorabilă mai ales prin tehnici proiec- 
tive, ale căror rezultate rámin la stadiul estimării calitative. 


A. EXPLORAREA POSIBILITĂŢILOR COGNITIVE ALE BOLNAVULUI 

Dintre numeroasele teste afectate acestui domeniu redăm pe acelea 
care sint folosite în mod curent în laboratoarele de psihologie, fiind 
recunoscută atit eficienţa, cit și maniabilitatea lor. 


INVESTIGAREA ATENȚIEI 


Astfel, dintre testele destinate investigării atenţiei, timpul de reac- . 
ție (vizual, auditiv sau motor) la apariţia unui stimul, ca si tahistoscopul | 


(în care subiectul trebuie să distingă un desen, o cifră, sau un număr 
în mișcare) oferă indicii în primul rînd asupra aptitudinii mobilității 


generale, cit și asupra performanțelor perceptuale și indirect asupra ` 


mobilității atenţiei. Aceste probe dau indicii prețioase în special în sin- 
droamele organice. Asemenea altor teste numite „psihofiziologice“ sau 
de „performanțe perceptuale“, după o perioadă de eclipsă (datorită uti- 
lizării ample a „testelor de gîndire conceptuală“), aceste probe cunosc 
un nou interes din partea cercetătorilor, datorită eficienţei lor în dece- 
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D 


te. 


Jarea leziunilor cerebrale discrete, ca si datorită experienţelor cu sub- 
stante psihotrope si in special cu cele „psihotomimetice“. 
Astfel, probele pentru investigarea timpului de reacţie motorie, 


stitui obiectul unor acuze spontane. Ele relevă tulburări (subclinice) la 
bolnavii neurologici, cu leziuni în special ale emisferului drept. De ase- 
menea, unii bolnavi, cu o capacitate stereognozică intactă clinic, pre- 
zintă deficite in recunoașterea tactilá (epicritică) a unor obiecte 
tr-un test. 

Bolnavi cu leziuni cerebrale unilaterale au o prelungire. netă a 
impului de reacție motorie, chiar dacă utilizează pentru răspuns, mîna 
ilaterală (din partea sănătoasă a corpului). 

Prelungirea timpului de reacţie se constată însă și în nevroze, dar 
mai ales în sfera largă a stărilor depresive. De aceea se poate recurge 
la compararea timpului de reacţie al miinii drepte și sting), care face 
posibilă discriminarea între o tulburare psihică și una neurologică, stabi- 
lind în același timp hemisferul lezat. 

De asemenea, pentru a diferenţia nevroticii de bolnavii cu leziuni 
cerebrale, se utilizează proba pe care o putem denumi „a semnalului 
pregătitor“ sau „proba semnalului încrucișat“, care constă în emiterea 
unui prim stimul (menit să atragă atenția) si după un interval (regulat 
sau neregulat) a celui de-al doilea (diferit calitativ), ca declanșator al 
răspunsului. 

Se apreciază intervalul dintre primul si al doilea stimul, care este 
întotdeauna mai mare la bolnavii cu leziuni cerebrale decît la nevrotici. 

Proba clasică de investigație a atenţiei (datind din 1895), larg uti- 
lizată și astăzi în laboratoarele de psihopatologie, „testul de baraj 
Bourdon“, constă în bararea uneia sau a anumitor litere dintr-un text 
“sau dintr-un rînd de litere (exemplu : „O“ din rîndul cu O, Q, C, Q, O, 
C, O, C, Q, O) într-o unitate de tim». 

Toulouse si Piéron au modificat testul, introducind figuri in loc 
de litere. 

În efectuarea probei, are loc o dispută între rapiditate si precizie 
(aspecte implicate în primul rind), fapt pentru care, rezultatul se exprimă 
printr-o cifră asupra rapiditátii si alta asupra calităţii (corectitudinii). 
Fatigabilitatea unui ins se exprimă aici cu destulă fidelitate, manifes- 
lindu-se atit prin scăderea ritmului barării, cit și prin sporirea greselilor. 

De fapt, proba nu este edificatoare decit analizată în desfășurarea 
ei, în manieră temporală, másurind timpul necesar barării fiecărui rînd 
(nu numai timpul total) Reprezentind rezultatele grafic (rîndurile pe 
abscisá și timpii corespunzători pe ordonată), obținem o curbă a timpi- 
lor. Ea poate fi plată la un bolnav indiferent, rigid; cu o ascensiune 
inițială la un labil afectiv inhibabil, anxios, neliniștit, care se echili- 
brează pe timpul desfășurării probei ; cu o ascensiune terminală la un 
fatigabil, nevrotic ; sau cu greșeli multe, dar cu timp scurt la un excitat 
sau maniacal ; cu greşeli puţine dar timp lung la un pedant, scrupulos. 
obsesiv ; sau cu greșeli multe și timp lung la cei cu stări de insuficientă 
dezvoltare sau de deteriorare intelectuală. 
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INVESTIGATIA MEMORIEI 


În clinică, funcţia mnemică recunoaște o altă sistematică decit în 
psihologia generală. Astfel, în ultima vreme se distinge o „memorie ime- 
diată“, in care reproducerea sau recunoașterea unui material are loc 
într-o perioadă ce nu depășește zece secunde de la prezentarea lui. 
Testele destinate investigației memoriei imediate sint mai ales auditive 
şi vizuale. Bolnavii cu leziuni cerebrale nu pot răspunde acestor probe. 
Dimpotrivă, bolnavii cu sindrom Korsakov pot obține performanţe nor- 
male la acestea, în timp ce la „memoria recentă“ (în care se cere 
reproducerea sau recunoașterea materialului după un interval de cel 
puţin 10” de la prezentarea lui), rezultatele sînt foarte slabe. 

„Memoria recentă“ se măsoară prin repetarea unor povestiri, a 
textelor unor lecturi, liste de cuvinte sau forme abstracte. Ea poate fi 
alterată de asemenea în leziuni cerebrale, dar mai ales în afecțiunile 
organice ale vîrstei înaintate. 

„Memoria evenimentelor îndepărtate“ este tulburată mai ales în stări 
dementiale si traumatisme craniene. 

Întrucît calitatea răspunsului la probele de memorie depinde de 
solicitudinea, sinceritatea, capacitatea de efort psihic, posibilităţile pro- 
sexice si de gindire în general, examinatorul trebuie să facă cu atenţie 
corelatiile, înainte de a califica răspunsul deficitar ca evidențiind o 
hipomnezie sau amnezie. Din aceste motive, cit și datorită faptului că 
testele zise „de memorie“ măsoară în realitate aspecte psihice variate 
(ele avind strînse corelaţii cu testele de inteligenţă), cercetătorii moderni 
au renunţat la probele clasice de memorie. Aceasta cu atît mai mult, 
cu cît analiza factorială ilustrează faptul că numai cuplurile de silabe 
sau de litere pot explica fidel forța mnezică sau „memoria brută“, des- 
prinsă de implicaţiile sale în sfera gîndirii si de interferenfele atenţiei. 
Întrucît însă clinicienii cer probe care să exploreze funcţia mnemică, se 
utilizează de obicei scala Wechsler pentru memorie : W.M.S. (Wechsler 
Memory Scale), care este cea mai completă și cuprinde mai multe probe : 
de informaţie generală, de orientare, de „control mental“ (repetarea alfa- 
betului sau memorarea în sens invers), memorarea unui paragraf, memo- 
rarea imediată a cifrelor, memorarea perechilor de silabe ș.a. 


INVESTIGAREA GINDIRH ȘI LIMBAJULUI 


Testele destinate investigaţiei gîndirii, vizează în manieră exclusivă 
forma acesteia. Conţinutul ei ideativ se explorează de obicei prin testele 
de personalitate. Cunoscute sub denumirea paradoxală de „teste de 
inteligență“ (P. Pichot, Delay si colab., Piotrowski), acestea sint utilizate 
în scopul evidenţierii deteriorării mentale. 

Conceptul de deteriorare mentală, așa cum vom arăta mai jos 
(vezi Cap. Clasificarea bolilor psihice), trebuie diferențiat de deficitul 
global de dezvoltare (rezervat oligofreniilor). De asemenea, cînd ne refe- 
rim la psihoze sau stări reactive, trebuie să distingem eficiența intelec- 
tualá actualá, care poate fi scázutá, de potentialul intelectual, care rámine 
de obicei intact. 
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Măsurarea eficienţei intelectuale (inițiată de Binet si Simon la sfirgi- 


Binet a introdus conceptul de „vîrstă mentală“ (dată de nivelul 
ediu intelectual la o anumită vîrstă) si conceptul de „vîrstă crono- 


4%. Raportul GES X100—Q1. (coeficientul intelec- 


tual). Această probă și-a propus să stabilească nivelul de reușită al unui 

copil în raport cu copiii de aceeași virstá. 

Scala a fost criticată pentru caracterul său pur verbal (ceea ce 
favorizează pe copiii proveniţi dintr-un mediu intelectual). Datorită 
„acestui fapt, cit si pentru că după 12—13 ani, nu se mai constată pro- 
Brese notabile în dezvoltarea inteligenței (conceptul de virstă mentală 
pierzindu-si semnificaţia), David Wechsler a imaginat in 1939, scala 
care-i poartă numele ` W.A.LS. (Wechsler Adult Inteligence Scale). Revi- 
zuitá in 1958, scala nu mai este construitá pe niveluri de virstá ca in 
cazul Binet-Simon, ci din 11 subtexte (6 verbale si 5 neverbale), fie- 
care din acestea cuprinzind probleme in ordinea dificultății progresive. 
Subtextele cuprind : informaţii generale ; înțelegere generală ` rationa- 
ment aritmetic ; memoria cifrelor ` similitudini ; vocabular ; completări 
de imagini ; clasare de imagini; asamblare de obiecte ; construcții cu 
cuburi, cod. Fiecare subtext e cotat după numărul răspunsurilor bune, iar 
rezultatul se transformă în Q.I. 

Testul elaborat în scopuri clinice, este unul din cele mai utilizate 

„astăzi, oferind indicii prețioase in oligofrenii, demente și stări de dete- 
riorare cerebrală organică de natură infecțioasă, toxică, traumatică, prin 
uzură de vîrstă sau postprocesuală. 

] Subtextele verbale de la W.A.LS., dar mai ales testele „de fluentá 
verbală“, pot evidenția tulburări subtile în înţelegerea limbajului oral, 
fiind aplicate in investigarea afaziilor subclinice sau latente. Această 
investigaţie este deosebit de importantă întrucit, în afara „afaziilor pure“, 
la foarte multi bolnavi cu arteriosclerozá se intilnesc și tulburări afazice 
izolate, care pot fi confundate cu o demenţă. 

„Testele verbale“ sau „de vocabular“ pot ajuta distingerii unei 
demente senile de una arterioscleroticá cu același grad de deteriorare 
cognitivă. 

Astfel, Delay și colab. (p. 44) arată că bolnavii cu demență arterio- 
scleroticá au mult mai frecvent si într-o măsură mult mai mare mani- 
festări afazice decit bolnavii cu demenţă senilă. Aceasta datorită fap- 
tului că bolnavii cu demenţă senilă, au leziuni difuze, iar cei cu demență 
arteriopaticá, au leziuni predominant temporo-occipitale. În mod similar 
putem explica și componenta afazică din boala Alzheimer şi Pick. Se 
constată, de asemenea, că așa-zisa demență epileptică este mult mai 
sensibilă la testele verbale. Menţionăm faptul că rezultatele obţinute la 
testele verbale sînt mult influențate de nivelul cultural și baza educa- 
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şi se impune utilizării curente, prin posibilitatea prezentării grafice a 
rezultatelor obţinute, sub forma unui „Profil al inteligenţei“. 

Testul este compus din : 

— serii de cifre ce trebuie continuate ` 

— imagini de aranjat în ordinea procesului pe care îl reprezintă ; 

— analogii geometrice (pereche de figuri cu primul membru al 
perechii următoare ce trebuie completată) ; 

— lacune : imagini în care trebuie găsit elementul esenţial care 
lipseşte ; 

— combinaţii de figuri: patru elemente, care prin combinare pot 
da „forme bune“ ; 

_ fraze de construit, plecind de la trei cuvinte date. 

Răspunsurile celor 6 subteste, exprimate în procente sint trecute 
pe cele 6 raze (fiecare diviziune a razei corespunzind la 10 procente). 
Ex.: profilul unui tînăr subdezvoltat intelectual (după  Meili): 
1: cifre (30), 2: imagini (30), 3: analogii (10, 4: lacune (30) . 
5 : desene (10), 6 : fraze (10). 

Subliniem faptul cá nu numai conservarea limbajului si cligeele 
glozice, dar si cligeele gnozice, joacă un rol esenţial in influențarea 
rezultatelor acestor teste, mentinindu-le ridicate. 

Tocmai de aceea, multi bolnavi cu boli cerebrale evidente clinic, 
cu deteriorári intelectuale decelabile la o anamnezá minuțioasă, pot face 
față probelor W.A.LS. sau T.A.I. la care obţin un Q.L satisfăcător. De 
aceea, pentru a exclude handicapul limbajului, cit si al cligeelor achi- 
zijionate prin existența într-un mediu socio-cultural mai elevat, se re- 
comandă folosirea unor teste independente de orice balast verbal sau 
achiziţie culturală. 

Astfel, testul mozaicului este caracterizat prin aceea că bolnavul 
4—9 sau 16 cuburi. Meili (1964) con- 
sideră tehnica specifică acestui test ca una dintre cele mai bune (se 


(întrucît este ușor maniabil şi independent de orice cunoștință), fiind c 
siderat ca „foarte bine adaptat pentru cazurile clinice“ (Meili, 1964, p. 

Testele din această categorie permit investigația bolnavilor inhi- 
bati si inhibabili, a bolnavilor a cáror deteriorare cognitivá evoluează 
sub o depresie, a celor puţin cooperanfi. De asemenea, sint utile la 
bolnavi fără tulburări neurologice evidente, cu integritatea limbajului, 
dar cu atingeri de lob frontal, sau cu o boală cerebrală difuză inci- 
pientă în faza subclinicá. 
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Testele de gindire conceptuală sînt teste ale căror rezultate nu pot 
beneficia de o estimare cantitativă. De fapt, investigația vizează în 
primul rînd dinamica gîndirii bolnavului si mai puţin rezultatul. Se con- 
sideră că această abordare a bolnavului este cea mai eficace din întreaga 
patologie experimentală. 

„ Deși denumite „Teste de formare de concepte“ (Pichot, 1963, p. 200) 
sau „Teste de gindire conceptuală“ (Delay si colab. 1966, p. 75), ele 
sint si le putem denumi probe de alegere sau de clasare, intrucit rezul- 
tatul nu este cantificabil. Bolnavul trebuie să claseze obiecte cu caracte- 
ristici diferite după un criteriu considerat esențial (formă, culoare, uti- 

aspect estetic etc.). 
În plus, se constată dacă bolnavul a) poate trece de la un model 
grupare la altul, b) dacă poate verbaliza criteriul sau criteriile 
utilizate. 

Aceste teste pot fi alcütuite din material concret (testul de clasare 
a obiectelor — Goldstein-Scheerer) ; material „simbolic“ cunoscut sub 
denumirea de teste de clasare a culorilor (Weigl. În testul formă- 
culoare Weigl se dau 12 figuri geometrice (din lemn) avînd trei forme 
$1 4 culori. Acestea pot fi clasate fie după formă, fie după culoare, fie 
după ambele criterii (de formă și culoare). 

Testul Wisconsin precum și testul Brody constau în clasarea unor 
cărţi de joc care au 1—4 figuri de 4 forme si 4 culori. Bolnavul este 
solicitat să claseze cele 64 de cărţi în 4 categorii corespunzătoare celor 
4 cărți stimul, 

Aceste teste sint utilizate în primul rind la bolnavi cu leziuni de 
lob frontal (formaţiuni expansive, boala Pick), în formele de insuficientă 
dezvoltare cognitivă (grupa oligofreniilor), în pierderi cognitive după trau- 
matisme cranio-cerebrale, encefalopatii, leziuni cerebrale organice de 
etiologii diverse, stări de involutie, demenfe specifice, afazii etc. Amplu 
aplicate in schizofrenii, ar pune in evidență atit modul de funcţionare 
a gindirii, cit și măsura deteriorării. Astfel, majoritatea autorilor, con- 
sideră că acești bolnavi n-au pierdut aptitudinea pentru generalizare, 
deși pot include in rezolvarea temei, elemente ce nu au raport cu 
aceasta. Alţii, susțin dimpotrivă, cá gindirea (conceptuală) a schizofre- 
nilor nu diferă calitativ de gîndirea bolnavilor cu psihoze organice. 


B. INVESTIGATIA PERSONALITĂȚII 


Constituie una din preocupările pe deplin actuaie in psihologia cli- 
nică si experimentală. Astfel, dacă in anul 1940, existau doar cîteva 
lucrări referitoare la principalele metode proiective uzuale atunci (metoda 
asociativ verbală si Rorschadh), numărul lucrărilor referitoare la aceste 
metode în anul 1964 se ridică la zeci de mii după aprecierile lui Cogan 
şi Rogovin. Se menţionează, de asemenea, că peste 74%, dintre tehni- 
cile de explorare a personalității au fost elaborate în ultimii 
20 de ani. 

Dezvoltarea deosebită de care se bucură în ultimul deceniu teh- 
nicile de explorare a personalităţii (în special cele proiective), ca metode 
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de investigaţie al aspectului global, sintetic si prin excelenţă individual 
al personalităţii, se datorește şi unei reacţii impotriva analitismului exce- 
siv şi interpretării acontextuale, ce caracterizează testele psihometrice. 
Medicii, mai mult decit psihologii, au simţit nevoia comprehensiunii 
totale, unitare, a bolnavului, deoarece chiar dacă o afecţiune evoluează 
oligosimptomatic, ea are răsunet net și imediat, asupra ansamblului 
vieţii sale psihice. Poate tocmai de aceea primele tehnici proiective au 
fost imaginate în clinică, iar domeniul de gece al aplicării lor, îl 
constituie clinica. 

Interesul cercetătorilor pentru investigația aspectelor patologice în 
ansamblul personalităţii este explicat și de convingerea conform căreia, 
prin urmărirea modului patologic de degradare a personalităţii, se pot 
obţine date despre alcătuirea ei, despre „legile care explică cum se for- 
mează originalitatea individului“ (Allport, 1937, p. 6). 

În linie de maximă generalitate, metodele de investigație a perso- 
nalitáfii pot fi sistematizate astfel : 

L Metode subiective, în care persoana vorbește despre sine, își 
expune opiniile pe care și le-a formulat asupra sa, oferind astfel infor- 
mafii despre trebuinţele, tendințele și interesele sale. Acestea pot fi 
deduse de altfel din expunerea anamnezei (a istoriei sale individuale), 
din scalele de apreciere sau prin metoda chestionarelor. 

IL Metode obiective, prin care se urmăreşte si se apreciază com- 
portamentul, fácindu-se observaţii directe asupra atitudinilor, reacţiilor, 
deprinderilor si obiceiurilor si in general asupra activității şi conduitei. 
Acestea pot fi realizate prin intermediul observaţiei psihologice directe 
in condiţiile obișnuite de viaţă, prin reproducerea unor situaţii reale, prin 
măsurători psihofiziologice ca de exemplu reflexul psihogalvanic, modi- 
ficări bioelectrice cerebrale în situații emoţionale etc. 

III. Metodele proiective oferă posibilitatea confruntării subiectului 
cu diverse situaţii la care el răspunde în funcţie de sensul sugerat de 
acea situaţie și de ceea ce el resimte în legătură cu ea. 1 

Din multitudinea de metode (tehnici) proiective, ne oprim la 
următoarele : 

a) Tehnici asociative (ex. Testul asociativ verbal, Rorschach). 

b) Tehnici constructive (Testul apercepfiei tematice). 

c) Tehnici de completare (Testul Rosenzweig). 

d) Tehnici de ordonare (Testul Szondi). 

e) Tehnici expresive (Testul arborelui, desenul, figuri mimate). 

Din prima grupă face parte anamneza, care oferă studiul persoa- 
nei în dinamică si istoria evoluţiei sale longitudinale. Ea părăseşte labo- 
ratorul şi intră în clinică, se desprinde de tehnică și tinde spre artă, 
investind clinicianul (medic sau psiholog) cu puteri deosebite. Anamneza 
depășește domeniul mijloacelor investigatorii, interferînd sfera terapeu- 
tică. Condiţie a unei bune relații medic-bolnav, anamneza este primul 
element psihoterapeutic. 

La rîndul lor, scalele de evaluare (rating scales) sînt destinate esti- 
mării cantitative (standardizate) a comportamentului, fapt pentru care 
au cunoscut o mare dezvoltare în ultimele două decenii. Această dez- 
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voltare se datorește mai ales utilității lor în aprecierea mai obiectivă a 
efectelor psihofarmacologice a diferitelor substanţe psihotrope. Evalua- 
torul apreciază fiecare simptom (somatic sau psihic), în funcţie de inten- 
sitatea lui, cu o cifră care este supusă unei prelucrări statistice, obfi- 
nindu-se in final un profil clinic al bolnavului respectiv. 

Sint adaptate nozologic (ex. pentru nevroze, psihoze sau sindromo- 
logic (pentru depresii, anxietate etc.). 
Cele mai cunoscute sint scalele Lorr, Hamilton, Wittenborn, pe care 


pundă prin „da“, „nu“, sau „nu ştiu“. 

Întrebările diverselor chestionare vizează personalitatea în ansamblu, 
un aspect, sau numai o trăsătură a personalităţii. Cunoscute de la 
începutul secolului nostru, chestionarele au luat o mare dezvoltare în 
„timpul celui de-al doilea război mondial, cînd au fost aplicate in armata 
americană în vederea eliminării tinerilor bolnavi. Un grup de medici si 
psihologi de la Universitatea Cornell au elaborat atunci un chestionar 
din 101 întrebări, care impun un răspuns forțat: „da“ sau „nu“. Între- 
„bările, grupate sindromologic, vizează tulburări somatice, psihice, ca și 
aspecte comportamentale. Astfel, primele 18 întrebări, investighează frica 
și dificultăţile adaptative, următoarele 7 întrebări sint afectate timiei 
(dispoziţiei), apoi in ordine 7 întrebări pentru anxietate și nervozitate, 
întrebări pentru tulburări neurocirculatorii, gastro-intestinale, hipocon- 
drie și astenie, sensibilitate și neincredere excesivă, simptome psiho- 
patice etc. 

Cotarea se face prin adunarea numărului de întrebări la care s-a 
răspuns patologic, obtinindu-se astfel o notă ce poate fi de la 0—100. 
Cei care obțin un punctaj mai mare de 23, sînt consideraţi bolnavi. De 
asemenea, se poate fine seama de așa-numitele „întrebări stop“ la care, 
un răspuns afirmativ, este considerat patologic. 

Imventarul de personalitate multifazic Minnesota (Minnesota Multi- 
phazis Personality Inventory) MMPI. Imaginat de Hathaway S. R. si 
McKinley in 1941, este considerat actualmente ca cel mai complet, mai 
valoros $i mai ráspindit inventar. Datoritá celor 550 intrebári (itemuri) 
ce investighează cele mai variate aspecte ale personalității, de la starea 
fizică la cea psihică, de la direcționări motivationale la atitudini etico- 
morale, chestionarul tinde spre evaluarea completă si relativ corectă a 
profilului personalităţii insului. Valoarea lui însă se limitează la distin- 
gerea cazurilor patologice de cele normale. Cele 550 de itemuri pot fi 
clasate în 26 de categorii, care au o importanță variabilă pentru dedu- 
cerea profilului personalității (starea generală, simptome neurologice 

le, nervi cranieni, motricitate si coordonare, sensibilitate, sistem 
vaso-motor, tulburări trofice, sistem cardio-respirator, sistem gastro-intes- 
final, sistem genitourinar ` obiceiuri, familia și viața conjugalá, profe- 
siunea, educaţia, viaţa sexuală, comportament social, depresiune, afecti- 
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vitate, manie, tendințe obsesive, idei delirante, iluzii, halucinaţii, fobii, 
tendințe sadice și mazochiste, morală, masculinitate etc. 

În aplicarea individuală, persoana de investigat este rugată să cla- 
seze cele 550 întrebări în trei categorii : „adevărat“, „fals“, „nu ştiu“. 
Răspunsurile oferite sint apreciate în funcţie de patru scale de validare 
(,2*, „L“, „F“, „K“) si nouă scale clinice (hipocondrie, depresie, isterie, 
deviatie psihopaticá, masculinitate-feminitate, paranoie, psihastenie, 
schizofrenie, hipomanie). De menţionat cá, desi denumirea scalelor amin- 
feste un sindrom psihiatric, ele vizează trăsături ale personalităţii nor- 
male. Astfel, rezultatul fiecărei scale este edificator pentru domeniul 
respectiv al personalităţii, iar un scor înalt la o anumită scală, arată 
atingerea patologică a secțiunii vizate de itemurile acelei scale. Scala 
„?* este în legătură cu numărul de itemuri, la care persoana răspunde 
„nu ştiu“, O notă relativ crescută aici, indică o personalitate inhibată 
psihastenică sau deprimată. O notă prea mare însă (un număr prea mare 
de răspunsuri „nu știu“), va avea implicaţii asupra rezultatului global ai 
testului, putînd să-l invalideze. 

Scala „L“ (lie — minciună) apreciază in ce măsură persoana inves- - 
tigată încearcă să falsifice rezultatele prin răspunsuri care ar pune-o 
într-o lumină favorabilă. Scorurile sînt ridicate la subiecţii rigizi, la 
psihopafi, sau la insi cu tendinţe interpretative. 

Scala „F“ apreciază validitatea întregului test, scorurile mari ilus- 
trind inaten(ia sau incapacitatea unui răspuns corect, în timp ce un scor 
scăzut constituie o indicație asupra pertinenfei răspunsurilor. 

Scala „K“ are un rol corectiv asupra întregului chestionar, măsu- 
rînd atitudinea persoanei faţă de răspunsurile sale. Un scor mare (expri- 
mind tendința de a realiza un profil normal) indică atitudinea de apă- 
rare a persoanei față de propriile sale slăbiciuni ; el semnifică in ace- 
laşi timp un bun prognostic pentru bolnav, ilustrind capacitatea lui de 
a-şi rezolva propriile-i probleme. Un scor mic, indică un ins cu spirit 
autocritic, permeabil influențelor corective, dar si cu ușurință în adop- 
tarea unor simptome. Un „K“ foarte scăzut, poate ilustra dorința per- 
soanei de a obţine rezultate slabe, de a face o impresie proastă. Scala 
„K“ ilustrează în același timp stilul de viaţă, coborind în manieră perso- 
nală profilul personalităţii, indiferent de boală sau sindrom. 

Interes mai deosebit se poate aprecia că are semnificaţia așa-ziselor 
„scale clinice“. 

1. Scala „H“ pentru hipocondrie (Hs.) măsoară interesul insului pen- ` 
tru aspectele si funcţiile somatice. Un scor ridicat, exprimă tendința spre | 
acuze somatice lipsite de un raport organic, neliniște în legătură cu 
sănătatea proprie, neincredere in medic, o proastă relaţie terapeutică, 
imaturitate psihică. Scala diferenţiază bine hipocondria si cenestopatia ` 
de maladia organică la care scorurile Hs. rămîn normale. $ 

2. Scala depresiei (D) foarte sensibilă la apariția depresiei și anxie- 
táfii, crește nu numai la pacienții depresivi, ci şi la persoanele aflate în 
zona normalului, dar care sint cuprinse de sentimentul inutilitátii, lipsei 
de speranță, la cei blazati, sceptici, lipsiţi de iniţiativă, puternic intro- 
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vertifi. Importanţa în clinică e conferită de posibilitatea detectárii depre- 
- siei subiacente si disimulate. 

3. Scala isteriei (Hy). Scorul crescut indicá o imaturitate psihicá, 
„atitudini sociale naive, egocentrism, precum si tulburări funcționale de 
ordin general. Scala are nu numai posibilitatea indicării comportamen- 
"tului isteric și a simptomelor isterice, dar poate reliefa și potentialitatea 
isteroidă (actualizată clinic în momente de contrariere si constringere). 
„4, Scala derivaţiei psihopatice (Pd) ilustrează superficialitatea trăi- 
emoționale, inaptitudinea de a folosi experienţa proprie, indiferența 
de normele sociale și etico-morale îndeobște admise, rea credință, 
nţial toxicomanic, tendinţa spre imoralitate si perversiuni sexuale. 
urile ridicate nu indică numai prezența acestor trăsături, dar și 


ală), fără previziune, aflat în căutarea unor scopuri imediate. 

„5. Scala de masculinitate-feminitate (Mf) este legată de structura 
„intereselor. Un scor mare, indică o deviere a structurii intereselor in 
„direcţia sexului opus. La bărbat, un Mf mare, e corelat mai degrabă 
„cu inteligența și nu cu homosexualitatea (așa cum se credea). Tendinţa 
lă poate fi incriminată numai atunci cînd există o creștere 
concomitentă a scorurilor la Mf, Pd si Pa. La femei, un Mf ridicat 
„indică tendința dominatoare, lipsă de inhibitie, agresivitate. 

J 6. Scala paranoiei (Pa) evidențiază subiecții caracterizați prin neincre- 
. dere, suspiciune, hipersensibilitate, moralitate excesivă, tendințe inter- 
|. pretative. 

| 7. Scara psihasteniei (Pt) indică personalități cuprinse de fobii, 
obsesii, cu tendințe compulsive, dar și pe cei a căror personalitate psi- 
^ hiatricá se manifestă doar prin depresie, disprosexie, neincredere în 
sine, neliniște. 

8. Scala schizofreniei (Sc) nu este ilustrativá pentru personalități 
schizoide sau pentru schizofrenici, întrucît schizofrenia are o multi- 
tudine de forme clinice. 

9. Scala hipomaniei (Ma) ilustreazá tumultul ideativ, tahipsihia, 
polipragmatismul, ambitia, entuziasmul incorigibil, nonconformismul, sfi- 
darea convenienfei. 

Semnificația. unor asociații de scale: Pd (ridicat) asociat cu Pa 
(ridicat) indică o personalitate hipersensibilă, vulnerabilă, agresivă, ostilă. 

Pd asociat cu Ma (ridicat) ilustrează o imaturitate a conduitei, 
toleranță scăzută la frustrare, ostilitate, impulsivitate, agresivitate, com- 
portament delictual. 

Scoruri mari la D, Hy si Hs indică personalități pasive, resemnate, 
dependente, dar si iritabile, în tensiune. Asocierea ilustrează de ase- 
menea, prezenta unei maladii psihosomatice, sau a unei nevroze. 

D, Hy, Hs in asociere cu Pt ridicat indicá de obicei un alcoolic 
inveterat, mai ales dacá subiectul este bárbat. 

i Personalităţi cu Pt si D ridicat, pot obține rezultate bune si con- 
— stante într-o activitate rutinierá, deşi sînt lipsite de inițiativă, curaj si 
— simț de răspundere. 

Scor înalt la Pt, D și Mg indică o personalitate inhibată, nevrozată. 
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Considerăm că valoarea MMPI-ului nu constă doar în revelarea 


caracterul 
act constatativ), ci în reliefarea unor potentialitáti si gie, patologice. 

Valoarea rezultatului chestionarelor este condiționată de veridici- 
tatea răspunsului și de posibilitatea persoanei examinate de a oferi un 
răspuns fidel. 

Beneficiind de o ușoară aplicare, corectare şi interpretare, ches- 
tionarele prezintă inconveniente indiscutabile 

— În raport cu anamneza, flexibilă şi dinamică, chestionarul, rigid 
si static, are dezavantajul monologului ud de dialog. 

— Sint ușor trucabile, răspunsul fiind la aprecierea persoanei şi 
modal de impresia pe care aceasta vrea s-o ofere. 

— În ciuda bunelor intenţii răspunsurile sînt superficiale si cu un 
grad variabil de autenticitate și subiectivitate, întrucît persoana se de- 
scrie cum crede cá este sau, proiectează (inconștient) în răspunsuri, do- 
rinja sa de a fi într-un anumit fel. 

— Vizind probleme precise, răspunsurile sînt tributare unei psiho- 
logii atomiste, fiind scoase (abstrase) din ansamblul (unitar) al persoanei. 

Metodele proiective. Spre deosebire de metodele subiective, în care 
insul exprimă opiniile asupra lui însuși, evidențiind „conduita opiniei“ 
(Andrews, 1952), metodele obiective care oferă conduita (exterioară) a 
subiectului, metodele proiective oferind posibilitatea investigaţiei con- 
duitei intrinseci, implicit ar putea permite un sondaj mai fidel al 

tátii. 

Tehnicile proiective se deosebesc însă si de testele cognitive, în- 
trucit : 

l. Spre deosebire de testele cognitive, unde la un excitant se pot 
da răspunsuri limitate, in tehnicile proiective numărul răspunsurilor 
poate fi considerabil. 

2. Dacă în cazul testelor cognitive are loc o interpretare univocă 
a răspunsului, în tehnicile proiective apare necesitatea unei interpre- 
tări complexe — a considerării factorilor în interacțiunea lor —, un 
răspuns determinat neputind avea o semnificație universală. 

3. Multiplicitatea răspunsurilor, ca și necesitatea unei interpretări 
contextuale, sînt marile impedimente în aplicarea metodelor  cantita- 
tive si estimării statistice a rezultatelor tehnicilor proiective. Desi există 
interes pentru standardizarea diferitelor tehnici proiective, acest obiectiv 
„făcînd parte din statutul psihologiei ca știință” (Coetsier L., 1963, p. 3). 
eforturile cercetătorilor respectivi rămîn neconvingătoare. Dificultatea 


constă în aceea că „o variabilă se manifestă sub forme atit de diferite - 


și incomensurabile, se combină atît de divers“ (Murray A. H., 1953, 
p. 58), încît nu poate fi apreciată cantitativ. Într-adevăr, detasind un 
răspuns din contextul sáu si dindu-i anumite valori, integrîndu-l in 
anumite limite — după unele etaloane formate la rîndul lor prin apre- 
cieri subiective —, înseamnă a-l lipsi de valoarea lui calitativă. Tocmai 
de aceea, tehnicile proiective „reunesc o serie de probe conform unei 
concepții globale sau sincretice a personalităţii. Personalitatea unui 
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individ este un tot ireductibil, unic, pe care-l putem înţelege dar nu-l 

putem cantifica. Rezultatul unei tehnici proiective va fi deci elaborarea 

n PD. descriptiv, calitativ al personalităţii (Delay J. si colab., 

1955, p. E 

4. Aspectul global abordat de tehnicile proiective, deşi creează difi- 
cultăți standardizării, se impune prin aspectul descriptiv ce permite 
înfățișarea individualitátii. 

> Din cauza imposibilității estimării cantitative a rezultatelor este 

preferabil ca aceste metode de investigație a personalității să nu fie 

denumite „teste proiective“, ci „tehnici proiective", evitind astfel o 
ie inadecvată. 

5. Spre deosebire de testele cognitive (psihometrice), care abor- 
ă analitic explorarea subiectului, tehnicile proiective operează sin- 
genos insului, desprinzind aspecte globale si definitorii pen- 

Du ; 


6. Pentru testele cognitive, încărcarea afectivă si distracţia (dis- 
prosexia) scad eficiența rezultatelor ; pentru tehnicile proiective, dim- 
potrivă, participarea imaginaţiei şi un înalt nivel afectiv, facilitează 
oferind date mai fidele. 
7. În testele psihometrice materialul este structurat, intrucit este 
modelul a multiple situaţii problematice; modul lor de rezolvare soli- 
cită funcţia pe care o investigăm. În tehnicile proiective este invers : 
plecind de la un material dat nestructurat, subiectul va produce situ- 
alii diverse prin conţinut, dar analoage din punct de vedere al confi- 
guratii universului sáu afectiv. Răspunsurile obținute sint extrem 
de structurate, în timp ce materialul este nestructurat. 

8. În testele cognitive se urmăreşte modul de rezolvare a proble- 
mei, gradul de corectitudine a soluţiei ; acest aspect este cercetat poate 
în ultimul rînd în tehnicile proiective. 

Din aceste motive, testele psihomotrice pot oferi cel mult un profil 
al personalităţii, în timp ce tehnicile proiective ne înfăţişează perso- 
nalitatea sub forma unui „portret“ (Delay). 

Tehnica asociativ-verbală — este prima tehnică proiectivă imagi- 
natá în 1879 de Galton Fr., care, pentru experimentarea ei, s-a luat pe 
sine ca subiect. El a pregătit 75 de stimuli verbali şi a cronometrat 
timpul necesar pentru a da — la fiecare cuvînt inductor — un cuvînt 
indus (de răspuns), primul care-i vine în minte, A notat relaţia cu 
cuvintul stimul conchizind că natura răspunsului nu aparține hazardului, 
ci reprezintă „drumuri bătute ale spiritului“. Jung G. (1904) a dez- 
voltat sistematic această tehnică si a utilizat-o în construcţia tipurilor 
psihologice ale teoriei sale asupra personalității. Astfel, extravertitul 
reacționează în special la semnificaţia obiectivă a cuvîntului inductor, 
în timp ce introvertitul este mai permeabil la rezonanța subiectivă a 
cuvîntului respectiv. 

Fiind unul din promotorii psihanalizei, Jung utilizează testul (ca 
un veritabil detector de complexe) în diagnosticul si tratamentul nevro- 
zelor. La atingerea unor astfel de ,, plexe“ printr-un cuvint inductor, 
Jung presupunea că se va produce o tulburare sau blocare a răspunsu- 
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lui manifestată prin lungirea timpului de reacţie sau uitarea cuvîntului 
indus. 

Ca mijloace suplimentare pentru edificarea naturii emoționale a | 
răspunsului, pot fi folosite, după el, modificările reflexului psiho-gal- 
vanic, ale ritmului şi amplitudinii respirației, modificările mimicii ete. 

Tehnica asociativ-verbalá intens utilizată astăzi, îşi găseşte apli- 
carea de electie nu numai în domeniul nevrozelor, dar si al tuturor 
bolilor cu coeficient psihopatogenetic, precum si în stările depresive 
unde poate oferi date revelatoare asupra potenţialului suicidar. 

Tehnica Rorschach este cea mai utilizată din întreaga psihologie 
experimentală, este tehnica pentru al cărui studiu sînt afectate cursuri 
de luni si ani și căreia i s-a destinat o publicație specială „Rorscha- 
chiana“. 

Introdusă de Herman Rorschach în 1921, tehnica readuce în dis- 
cufia psihologilor semnificația „petelor fortuite“ de care vorbeşte 
Leonardo da Vinci citind, la rîndul său ca precursor al metodei pe 
Boticelli. 

Spre deosebire de marii si numeroșii săi predecesori, Rorschach, f 
prin standardizarea celor 10 planșe, are meritul de a fixa modul de 
cotare al răspunsurilor și modul de interpretare, oferind astfel o teh- 
nică a cărei valoare depășește semnificaţia unei probe de imaginaţie 
sesizind ansamblul personalității. 

Tehnica, simplă, constă în prezentarea (într-o anumită ordine si 
poziție) a seriei de 10 planse simetrice (5 alb-negru; 2 cenusiu-rogii ` 
3 multicolore). Se recomandă persoanei investigate să relateze ceea ce 
vede sau ceea ce își poate reprezenta. Pentru fiecare planșă, ráspun- 
surile pot fi multiple (la cele 10 planse, se pot obţine pînă la 250 rás- 
punsuri). Ele sint cotate urmînd partea petei care este interpretată. 
Pentru investigator „mai importante sînt caracteristicile formale, decit 
conținutul interpretărilor“ (Andrews, 1952, p. 53). Se notează astfel: 
a) utilizarea ansamblului sau detaliului de pete ; b) raporturile în care 
intervin formele si culorile; c) conţinutul (forme umane, animale, 
plante) ; d) originalitatea sau banalitatea răspunsurilor. 

Caracteristicile de formă, mișcare, culoare etc., sint considerate ca 
exprimând diferite funcțiuni ale personalităţii (forță cognitivă, exteriori- 
zarea emoţiilor, spiritul practic etc.). Trebuie acordată atenţie raportu- — 
rilor între diferitii factori în expresia personalității (totale), întrucît 
prezenţa sau absenţa unui factor poate avea semnificație asupra an- 
samblului. 4 

Beck S. J. descrie cu ajutorul tehnicii Rorschach, trei arii cen- 
trale ale personalității : a) activitate intelectuală ; b) emoţii exteriori- ` 
zate ; c) viaţă emoțională înnăscută, : 

Perceperea predilectă a amănuntelor de formă — dovadă a clarității ` 
percepţiei — constituie un indicativ al bogăției. activităţii intelectuale. 

În aria vieţii emotionale exteriorizate, se analizează culorile şi um- 
brele. Culoarea reprezintă un mijloc de proiectare a stărilor afec- 
tive obișnuit pozitive. Buna asociere a culorii cu forma sugerează un 
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temperament sociabil. Răspunsul pe umbră (în care sînt folosite ele- 
mente de lumină şi întuneric) sugerează mai ales emoțiile negative : 
anxietate, depresie, inadecvare. Folosirea spaţiilor albe arată incápátinare, 
pers ență, ostilitate. Viaţa interioară apare mai central, reflectată 
acestea fiind elementele semnificative ale 


de mișcare depășesc numeric răspunsurile de 
predomină acţiunile, iar simptomele sint mai ales pe 
iv. Cînd răspunsurile de culoare, depășesc pe cele de miş- 


Tehnica evidenţiază aspecte ale personalității normale și, după 
ajoritatea opiniilor, posedă o mare valoare pentru diagnosticul per- 
nalitátilor patologice. Astfel, testul este util în evidenţierea unor 
sături de personalitate ale bolnavilor cu afecțiuni somatice gi un 
toate bolile psihice. În mod obiectiv însă, nu 

pot distinge tipuri precise de maladii mentale bazate doar pe semnele 
"calitative şi cantitative ale testului Rorschach. Apreciem de asemenea 
„că evidenţierea (prin această metodă) a semnelor unor boli poate aduce 


tuturor tehnicilor proiective, s-a făcut pe baza unor simbolistici freudiene. 
- Aceasta nu trebuie să ducă la concluzia că testul este freudian sau 
că această interpretare ar fi singura posibilă ; dimpotrivă, așa cum 
afirma Pichot, „testul Rorschach nu datorează nimic psihanalizei si 
nici psihologiei gestaltiste“ (Pichot P., 1963, p. 216). 

a Tehnica apercepfiei tematice — T.A.T. (Thematic Apperception 
'est). 

Plecind de la tehnica Asociativ-verbalá, Brittain (1907) a avut 
ideea de a înlocui ca stimul, cuvîntul, printr-o imagine. El a conceput 
9 imagini și a cerut celor investigati să povestească istorii sugerate de 
acestea. 


Imaginatá de Morgan C. D. si Murray H. A. (1935), tehnica Aner: 
ceptiei Tematice” ocupă astăzi locul doi — ca valoare si utilizare — 
„după Rorschach. Ea constă in 30 de tablouri reprezentind una sau mai 
multe persoane intr-e situatie incertă. Tehnica se bazează pe posibili- 
tatea proiecției și identificării subiectului cu unul din personajele 
reprezentate în gravură, prin intermediul unor povestiri. În fiecare 

ire, se identifică personajele, se explică raporturile lor reciproce, 

se apreciază situaţia anterioară scenei prezente, se dau indicaţii asupra 
desnodámintului situaţiei. Investigatorul face atit o analiză a elemen- 
telor formale din povestire (lungimea ei, gradul de organizare, forța 
narativă, bogăţia detaliilor, plasticitatea limbajului), care oferă infor- 
maţii asupra posibilităților cognitive ale celui investigat, cît și o analiză 

- a conţinutului (eroul din gravură cu care se identificá subiectul, ten- 
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dintele, trebuinfele si motivațiile acestuia, forțele care acţionează — 


favorabil sau nefavorabil asupra lui, tema de bază a scenei, finalul — - 


optimist sau pesimist —, perspectivele eroului preferat etc), care oferă 
informaţii mai ales asupra sferei afectiy-motivafionale. Astfel, in afec- 
tiunile somatice si in unele stări reactive de intensitate nevrotică, se 
pot distinge urmátoarele : 

l. Atitudinea perceptivá a bolnavilor (starea de receptie senzorio- 
afectivă) este extrem de permeabilă față de influențele exterioare, 
Ipoteza perceptivá este prelucrată de bolnav şi elaborată sub forma 
schemei perceptive. Pe baza acestei scheme, imaginația bolnavului este 
eria cu dezinvolturá pe calea propriilor preocupüri, temeri, tre- 

uinfe. 

2. Relatarea este întotdeauna saturată emoţional, după coloritul 
vieţii afective a persoanei. 

3. Gravurile — desi diferite — redau deseori același aspect al 
personalității, întrucît acesta este dominant în perioada respectivă. 

4. Bolnavii dau o rezolvare favorabilă situaţiei conflictuale pre- 
peres în gravură, exprimind astfel speranța depásirii propriilor difi- 
cultáti. i 

In psihoze, aplicarea T.A.T.-ului, nu aduce date deosebite exame- 
nului clinic decît in formele incipiente sau cu manifestare clinică dis- 
cretá, constind in urmátoarele : 


dorind parcá sá verifice transformarea lui sau autenticitatea realităţii. 

2. În descrierea gravurilor, bolnavul lasă impresia unei lumi para- 
lele, cu alte criterii de apreciere, cu alte sisteme de referinţă. 

3. Uneori, ideile prevalente sau dominante străbat circumstanțele, 
impunindu-se chiar și atunci cînd nu sînt sugerate de gravură. 

4. Alteori, bolnavii renunță la tema prezentată, impunind pe prim 
plan, conţinutul propriilor trăiri. 

În bolile virstei înaintate, de obicei acţiunea prezentată în gravură 
este amplasată în trecut dind astfel ocazia reluării posibilităților repre- 
zentative — mai bine conservate decît cele imaginative. La bătrîni apare 
apelul la cazul individual, ce are o anumitá pregnantá conferită de 
încărcarea lui afectivă. În descrierile acestora apare atitudinea bănu- 
itoare, revendicativă, uneori protestatară, datorită conștiinței bolna- 
vului că se află pe versantul descendent al evoluţiei sale psihice. 

În general, la ei cligeele gnozice, glozice si uneori emotionale apar 
ca expresie a „fațadei“ psihice si pot pune în dificultate un investiga- 
tor mai putin experimentat. 

La sfirșitul examenului se recomandă o discuţie in care examina- 
torul poate cere lămuriri asupra unor aspecte prezentate în povestiri. 
Alti autori susțin că această discuţie este necesară după fiecare plangá. 

Tehnica Rosenzweig (Picture Frustration Study = P—F, Test). 
Imaginatá in 1934, bazată pe o teorie generală despre frustratie dez- 
voltată de același autor, tehnica — deşi proiectivă — explorează un 
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aspect mai restrins al personalităţii şi anume : toleranța si modul de 
reactie la stress-urile cele mai variate ale vieţii zilnice. 
Se compune din 24 de schiţe, fiecare reprezentind două personaje 
_ aflate într-o situaţie de frustrare ; in primele 16, un obstacol oarecare 
aj sau obiect) este cel care produce situaţia frustrantă, iar subiectul 
să ia atitudine exprimată spontan, prin citeva cuvinte sau o 
In următoarele 8 situaţii, subiectul trebuie să răspundă unei acu- 
“sau injurii. După administrarea probei, bolnavul citește răspun- 
pe care le-a dat, iar examinatorul notează mimica, inflexiunile 
cii clarifică eventualele ambiguitáti ale răspunsurilor etc. 
Fiecare răspuns al subiectului este apreciat din două puncte de 
A ¡eQere A 
1. Al direcției agresiunii, cînd răspunsul poate fi: 
| — extrapunitiv (situație în care agresiunea e dirijată spre exterior); 
— intropunitiv (agresiunea este dirijată spre sine) ; 
— impunitiv (agresiunea este evitată, situația frustrantă fiind 
descrisă ca lipsită de importanță). 
2. Al tipului de reacție, cînd răspunsul poate indica : 
d — predominanta obstacolului (obstacolul este menționat în răs- 
puns şi evaluat) ; 
— apărarea persoanei (subiectul face referiri asupra culpabilitátii); 
— persistenta trebuinfei (ráspunsul este dirijat spre soluționarea 
problemei). | 
, In practica clinică, tehnica evidenţiază in primul rînd tendinţele 
revendicative nu numai ale psihopaţilor, ci si ale bolnavilor cu orice 
afecţiune, în special cronici, aflați în situația frustrantă realizată de 
boală. 
, Nota de ostilitate a bolnavului (gradul, orientarea si proiectia ei) 
cunoscute, va dirija medicul in relaţia interpersonalá cu bolnavul, il 
ya înarma cu cireumspectie în conduită si în evaluarea mai atentă a 
= riscurilor intervențiilor exploratorii sau terapeutice. De asemenea, teh- 
nica frustratiei poate oferi un bun mijloc in selectionarea bolnavilor 
pentru psihoterapie. 
d Tehnica Szondi, imaginată de autor în 1939, vizind explorarea 
. pulsiunilor intime ale insului, este — după Delay — proba ce a dat 
naştere la controversele cele mai pasionate (Delay și colab., 1966, p. 298). 
| Bazată — formal — pe noţiunea de preferinţă estetică, proba este 
alcătuită din 48 de fotografii de bolnavi psihici. Cele 6 serii cuprin- 
- gind fiecare 8 fotografii (cu reprezentanți din 8 entităţi nosologice) sint 
date subiectului spre a alege din fiecare serie: 2 fotografii care-i 
= plac cel mai mult și 2 fotografii care-i displac în cea mai mare măsură. 
1 Deci, fiecare bolnav va alege in total 12 fotografii (considerate ca 
simpatice) si va respinge 12 fotografii (considerate ca antipatice). Proba 
= se repetă de mai multe ori, la interval de 1—2 zile. 
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Alegerile sint considerate ca reprezentind trebuinte aprobate d» 
persoaná, iar respingerile, ca reprezentind trebuinte reprobate, 
toate manifestindu-se „gonotropic“* (Szondi), respectiv în toate domeniile 
vieţii omului : profesiune, prietenie, dragoste, boală. d 

Bazată pe o metodologie psihologică originală (numită de Szondi 
„Analiza Destinului”), ce explorează „inconştientul familial“ “situat - 
între inconştientul personal al lui Freud și inconstientul colectiv al lui 
Jung), tehnica — destinată investigaţiei vieţii pulsionale — are am- 
bus (nemărturisită) de a formula diagnostice psihiatrice, sfidind cli- 
nica. Astfel, Moser U. (1954 p. 626) comparind pe 40 de cazuri rezul- 
tatele tehnicii cu diagnosticul clinic, găsește o corespondenţă în 86%. 
După cum arată același autor, tehnica vizează mai departe, anume, de 
a sesiza procese pulsionale în fundalul tabloului clinic. Totuşi, Arnold 
O. H. si Kohlmann Th. (p. 90) arată că numai epilepticii au putut fi 
distinși (pe baza tehnicii) de bolnavii altor grupe nosologice. 

Tehnica Szondi — cu cele mai directe și profunde implicaţii freu- 
diene din toate probele proiective — nu și-a putut extinde domeniul 
de aplicare dincolo de explorarea personalităţii bolnavilor psihici. 

Tehnica arborelui imaginată de Koch (1958) simbolizează nu numai 
stadii de evoluţie a personalității, dar si distorsiunile acesteia prin in- 
terventia bolii. Astfel, bogăţia si fineţea ramificafiei ilustrează o mare 
permeabilitate afectivă, sensibilitate, impresionabilitate, imaginaţie si 
înțelegere vie, dar în același timp un prag senzorio-afectiv coborit cu 
mare potential reactional. Ramuri împletite sub aspect de rețea arată 
introversie, dar si o personalitate psihastenică, in pendulare obsesională, 
incapabilă de a ajunge la fapte. 

Ca și în Desenul figurii umane (Machower K., 1948), există o mare 


lecţia este atit de mare, incit impune o cunoastere clinicá minuțioasă, 
fapt pentru care se renunță adesea la acest mijloc de investigaţie. 

Într-o apreciere de ansamblu asupra aplicării tehnicilor proiective 
în psihopatologia clinică, se poate afirma că rezultatele lor nu concordă 
întotdeauna, putînd fi uneori contradictorii. Aceasta este o deficiență 
aparentă, întrucit nu este vorba numai de faptul că rezultatele contra-- 
dictorii pot exprima „natura contradictorie a psihicului uman“ (Roque- 
brune G., 1955, p. 209), ci poate afirma că fiecare tehnică explorează . 
alte aspecte ale personalității, după cum fiecare analiză de laborator, 
explorează alte funcții ale organi n ^ 

De aceea, discernámintul necesar in alegerea medicamentului eficace 
va trebui să conducă pe medic si în aplicarea tehnicii psihologice 
adecvate împreună cu psihologul. Ele în fond reprezintă metode E 
vante clinicii, de aceea sistemul de referință este pentru medic o . 
vafia clinică, pe care testele o imbogátesc, dar pe care nu o pot înlocui. 

Examenul psihologic al copilului. Întrucît problemele generale legate 
de examenul psihologie au fost expuse în capitolul anterior, ne vom 
opri numai la unele aspecte specifice investigației copilului si adoles- 
centului. 
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În examinarea sistematică a diverselor funcţii sau procese psihice 
psihice, trebuie să (inem seama de intricarea 
icá a aspectelor legate de dezvoltare cu cele ce tin de pertur- 


oa sau a mediului sáu, s-a reflectat si in psihologie. In acest sens, 
- eu particularitáfile sociale, economice si culturale ale familiei copilului, 
ele neputind fi apreciate drept simple măsurători ale unui individ 
izolat“ (John Lickorisch „Modern Perspectives in Child Psychiatry*, 1967, 
p. 562—586). 
Testele de inteligenţă (denumire improprie, fiind vorba de teste care 
apreciază nivelul mental general). În scopul aprecierii nivelului de dez- 
voltare, la copil au fost create o serie de teste diferenţiale în raport 
cu virsta. 


Pentru perioada 0—3 ani se utilizează testele de dezvoltare psiho- 
motorie. Cele mai cunoscute sînt testul Gesell, Biihler-Hetzer si Brunet- 
Lézine. Ele pornesc de la principiul cá la aceastá virstá dezvoltarea 


ale copilului (motorii, de limbaj etc.). Capacitatea lor predictivá este 
totuși relativă. Testele date la un an arată o corelaţie de 0,25 cu inte- 
Jigenta măsurată în adolescența tirzie (18 ani). În schimb, la 2—3 ani 
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întrebările ve. 

Testul WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children) reprezintá 
adaptarea pentru copii a bateriei W.A.LS., descrisá anterior. El se uti- 
lizează între 8—16 ani oferind posibilitatea unei analize sistematice, 
care poate fi redată sub formă de profil. Conţine 11 probe, 6 verbale 
şi 5 de performanţă. Numărul mare de probe neverbale permite obtine- 
rea unor informaţii mai subtile în raport cu testul Binet-Simon. Deşi 
probele verbale sint criticate, deoarece ar fi „contaminate“ (influențate 
profund) de către factorii culturali, educationali, posibilitatea analizei 
capacității operatorii neverbale, care e puțin influențată de factorii 
amintiți mai sus, corectează în bună măsură aceste defecte. 

Rezultatele omogene (un coeficient verbal relativ apropiat de cel 
de performanţă — decalajul dintre ele nedepásind 20 de puncte) traduc 
de obicei cu exactitate nivelul de dezvoltare mentalá. Rezultatele dis- 
persate, cu o diferentá de peste 20 de puncte intre cele 2 categorii de 
teste permit să se ajungă la următoarele ipoteze de diagnostic : QI verbal 
inferior ar corespunde intirzierii simple în limbaj, afaziei, surditátii, 
inhibifiei, pseudodebilitàtii mintale, iar QI de performantá mult inferior 
ar putea semnifica existența unui „sindrom de leziune cerebrală“, unui 
deficit motor, miopie necorijatá ambliopie, sau debut de schizofrenie. 
Fetele ar avea mai frecvent QI verbal superior, în timp ce băieţii pe cel 
de performanță. 

Se mai utilizează o serie de probe neverbale cum ar fi: proba 
cuburilor Kochs, labirintul Portheus, bateria Grace-Arthur şi Alexander. 
Desenul omulefului (F. Goodenough) analizează capacitatea copilului 
între 3—12 ani de a desena un om, exprimind gradul de dezvoltare a 
structurilor vizuognozice, grafomotonii și schema corporală. El implică 
în mod proporțional și inteligența oferind posibilitatea unei analize ra- 
pide a gradului de dezvoltare psihică a copilului, deoarece a fost cotat 
foarte riguros. Se poate obține virsta de desen, care e corespondentă ` 
cu cea intelectuală, determinată prin celelalte teste. Proba poate furniza 
de asemenea informaţii suplimentare la bolnavii cu leziuni cerebrale 

Examenul psihologic al copilului presupune și analiza sistematică a 
altor funcţii cognitive cum ar fi percepția, atenţia, memoria, limbajul. 

Pentru analiza percepției, este necesară o evaluare prealabilă a 
stării funcţionale a analizatorilor respectivi (îndeosebi a vázului 
auzului). Există o serie de probe sau materiale referitoare la percepţia 
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culorilor, formelor, mărimilor, greutăţii. Un aspect particular este oferit 
de testul vizuo-motor, creat de Lauretta Bender, care permite studierea 
atit a structurării percepţiei vizuale, gnozice, cit si a proceselor motorii, 
de ie vizuoconstructivá. În acest scop sint date o serie de desene, 
care trebuie să fie executate după model. Testul permite depistarea 
unor aspecte de deficit perceptual si instrumental ce se güsesc fie in 
cadrul sindromului psiho-organic, fie in procese dismaturative cerebrale, 
cum ar fi unele cazuri de dislexie, disgrafie. Perturbári importante s? 
semnalenză si la debutul schizofreniei. Un test asemănător, folosit și 
pentru aprecierea memoriei, este acela al figurii complexe Rey. 
In studiul atenţiei si al memoriei se utilizeazá aceleasi probe ca si 
adulti, finind seama de baremurile specifice fiecărui an de virstă. 
^ Un aspect important e constituit de analiza limbajului. Întrucît nu 
există încă în limba română teste etalonate cum ar fi Borel-Maisonny 
în Franța sau Neale, Schonell in Anglia, vom expune tehnica examinării 
sistematice a limbajului la copil (vezi şi examenul clinic). 
d Analiza limbajului la copil cuprinde următoarele aspecte ` infele- 
gerea, vorbirea spontană, repetată, cititul și scrisul. În general se con- 
= sideră că înțelegerea limbajului depinde de auz, de atenţia auditivă și 
de centrul receptiv cortical. Calitatea auzului poate fi apreciată fie prin 
empirice, cum ar fi vorbirea soptitá sau producerea de zgomote 
de diferite intensitáti în spatele copilului si urmărirea reacțiilor sale, 


dere a obiectelor. Se așază in fata subiectului un sir de obiecte uzuale, 


Examenul părții expresive a limbajului se referă la vorbirea spon- 
tană. Aceasta va fi analizată din punct de vedere fonetic, apreciindu-se 
modul de pronunțare a cuvintelor, modul de utilizare din punct de 
vedere gramatical si bogăţia vocabularului. În legătură cu vocabularul, 
interesează nu numai numărul de cuvinte, ci si aspectul semantic şi cu- 
noaşterea sensului corect al expresiilor folosite. 

Vorbirea repetată trebuie examinată gradat, astfel copilul va trebui 
să repete: sunete simple, silabe izolate, cuvinte, propoziţii şi fraze. 

Examenul cititului, după Busemann, A. Tertu şi colab., se desfă- 
şoară in mai multe etape şi e menit să depisteze dislexiile. De obicei se 

începe cu cititul spontan, pentru a avea o idee de ansamblu asupra 
gradului de însușire a deprinderii. Apoi subiectului i se cere să recu- 
noască literele și cifrele dintr-un text la indicatia verbală a examinato- 
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rului. În etapa următoare se trece la analiza fonetică a cuvintelor auzite, 
cerîndu-se copilului să pronunțe, după ce aude cîteva cuvinte date de 
examinator, în mod separat fiecare sunet din cuvintele respective, apoi 
unele cuvine întregi si ulterior să prezinte aceleași cuvinte, divizate in 
silabe. Pentru examinarea în amănunt a cititului, el va fi pus să citească 
cuvinte separate, un text corespunzător vîrstei, urmărindu-se în acelaşi 
timp si gradul de înţelegere a materialului respectiv. t 

Analiza scrisului cuprinde următoarele probe: scris spontan, sub 
dictare și copiere. Scrisul spontan se realizează cerînd subiectului Lu 
efectueze diverse teme pornind de la numele propriu, notarea locului 
şi datei, consemnarea unei întîmplări din viaţa sa, pînă la descrierea 
stării sale afective din timpul examinării. Scrisul sub dictare, cuprinde 
propoziţii foarte simple, neologisme, fraze complicate. Copierea include 
silabe, cuvinte şi expresii de complexitate crescindă. Pentru diferențierea 
elementelor agnosice si apraxice, care stau la baza disgrafiilor este | 
necesară și definirea gradului de stabilire a dominanfei emisferice, a 
lateralitáfii, examinarea desenului spontan și după model, utilizindu-se 
în acest scop eventual proba omulefului (F. Goodenough) si testul | 
L. Bender. În final se vor efectua probe de praxie și se va evalua rit- 
mul motor. 

Numeroase studii din ultimul deceniu, pornind de la importanța 
defectelor instrumentale în procesul de învățare, îndeosebi în achiziția- 
senisului si cititului, au încercat să găsească metode de depistare tim- d 
purie a acestora în perioada prescolará, pentru a obține corectarea lor 
înainte de intrarea copilului în școală. Cel mai cuprinzător este cel ` 
interprins de către K. Hirsch, E. Jansky în 1966, care au utilizat la 
copii de 5 ani un număr de 37 de teste perceptivomotorii și verbale, 
stabilind că 20 dintre ele au o valoare predictivă. Cei mai valoroși indi- 
catori sau probe ar fi, în ordine, după autorii sus-menfionati, pentru 
aspectele perceptivomotorii : gradul accentuat de hiperactivitate, dis- 
tractibilitate si dezinhibitie, evidenţiat prin proba care măsoară ritmul, 
viteza motorie (pegboard speed), modul în care tine copilul creionul 
in mină, testul omuletului (F. Goodenough), testul L: Bender etc., iar 
dintre cele verbale: capacitatea de a imita secvențele auditive, bogăţia 
limbajului expresiv, capacitatea de a generaliza. În schimb, coeficientul 
intelectual QI, ar fi abia al 12-lea ca valoare. j 

Testele de motricitate. Cel mai cunoscut este testul Ozerefki, came ` 
permite aprecierea gradului de maturizare motorie, dezvoltarea praxiei 
si servește la depistarea dispraxiilor,-a debilitátii motorii şi la ori 1 
profesională. x 

Din bateria de teste pentru depistarea sindroamelor lezionale cere- 
brale ale copilului, menționăm pe cele mai recente ale lui H. Bakwin 
si R. Bakwin. Acesta constă în asocierea testelor vizuo-motor L. Bender, 
omuleful (Goodenough) si WISC. Existenţa în același timp a unor modi- 
ficári semnificative la primele două teste sus-amintite, cu o diferenţă 
de peste 20 de puncte între coeficientul verbal şi cel de performanță 
din cadrul testului WISC, sugerează existența unui sindrom de ,lezi- 
une cerebrală“. Toate aceste probe analizează funcţiile de „performanţă“ 
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prezentind fie adolescenţi 
guri, fie împreună cu părinţii, 
surori, în diferite situaţii de 

caracteristice vîrstei. Inter- 


) este varianta pentru copii 
la 10—12 ani, realizată 


relațiile sale cu restul familiei. 

= Completárile de fraze repre- 
zintă o tehnică (adaptată la copii 
de către Bonnet-Stein) similară 
cu cea expusă la adult. În fapt 
e vorba mai curind de un inter- 
- viu structurat decit de un test 

formal 


Testul Rosenzweig reprezintă 
varianta pentru copii a aceluiași 
test descris în capitolul anterior, 
în care conţinutul planselor pre- 
zintă situații frustrante, umili- 
toare, avind drept victime copii. 
Tehnica de interpretare e similară. 

În același grup poate fi con- 


rioare cu copilul (figura 22). 


ate se capacitatea practo-gnozică, motricitate ca și de inteligenţă 


atorie. 

= Testele referitoare la personalitate. Testele proiective (de tip aso- 
tiv) pentru copii sint derivate din T.A.T.-ul destinat adulţilor. Astfel 
pentru adolescenţi se utilizează testul Symonds, care constă din 20 de 


Je gang itm 


Fig. 22 — Desenul familiei, efectuat de 
un băiat de 13 ani, cu nevroză motorie, 
ticuri, retracţie, timiditate, frică de con- 
tacte sociale, inapetenţă. Personajul domi- 
nant este mama, masculinizată, nemulfu- 
mită, tensivă ; alături e tatăl, proportio- 
nal mai mic, însă agresiv, lovindu-l pe 
pacient, care este înghesuit între acesta 
şi fratele său. 
Educaţie severă, lipsă de afecțiune și pe- 
depse fizice grave. 


siderat şi testul Diiss. Acesta cuprinde un număr de 10 fabule reprezen- 
lind situații-limită din viața unei familii de animale. Expunindu-i-se 
testul, copilul trebuie să indice o variantă de rezolvare a situaţiei, care 
este conformă cu opinia sa faţă de diverse personaje din familia proprie. 
E util la preşcolari, însă interpretarea sa este relativă. 

Testele expresive sînt reprezentate de un număr de tehnici aproape 
specifice copilului. Cel mai cunoscut e desenul familiei. 
i se cere să deseneze familia sa, fără a i se oferi alte indicaţii. În 
acest desen se reflectă în bună măsură, componența familiei, coerenţa 
sa (după distanțele dintre personaje), raporturile copilului cu părinţii şi 
frații săi. Ea oferă un material care sugerează temele discuţiei ulte- 


Subiectului 
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Fig. 23 a, b — Desenul familiei, efectuat de o fată de 14 ani cu travestitism, i 
la consultatie pentru a cere schimbare de sex. Încă de mică dorea să fie ia 
Din figura' 23 a, reprezentind familia sa reală, reiese disocierea si perturbarea 
atmosterei familiale : tatăl este exclus, iar mama se subordonează fratelui na 
mare, care devine personajul principal. Pacienta adoptă o pieptănătură şi o ocu- 
patie masculină „ca si fratele ei“. 
In figura 23 b, imaginată ca „familia ideală“, rolul tatălui e restabilit, dar n 
„sora“, care devine „frate mai mic“ (inexistent în realitate). Cele 3 dorințe: á 
zbor pe o farfurie zburătoare, după moarte sá ajung în iad si să má fac arheolog, 
evidenţiază dorința de evaziune şi culpabilitatea intensă față de tendințele sale 
sexuale, aberante. 


-~ Alti autori folosesc plastilina pentru a înfățișa figurile membrilor 
familiei — cu sau fără directionare prealabilă din partea examinatorului. 
Testul Arthus contine toate elementele constitutive (fabricate din 
lemn lăcuit) ale unui sătuc. Copilului i se cere să construiască un să- 
tuc după dorinţa sa. În același sens se foloseşte diagnosticul prin joc 
(play-diagnostic), oferind copilului materiale adecvate : păpuși, mobilă 
corespunzătoare si un cadru care să infátiseze o camerá-jucárie, în care 
ta aranjează toate jucăriile în raport cu concepţiile sale despre 
familia sa. 
O tehnică interesantă este expusă de Kanner sub numele de testul 
3 dorințe. După o introducere atractivă, sub formă de joc sau 
, copilul este invitat să spună 3 dorinţe, cele mai frumoase, indi- 
cit de fanteziste ar fi ele. Copiii normali își doresc de obicei 
banale. Copiii cu probleme conflictuale, își doresc „să înveţe 
. „să nu supere pe părinţi“, exteriorizind astfel problematica 
ficá. Copiii schizoizi îşi doresc să zboare singuri, să locuiască 
guri, pe o farfurie zburătoare ș.a. (figura 23). 
Chestionarele sînt puţin utilizate la virsta copilăriei. Cele mai 
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3. INVESTIGA ELECTROENCEFALOGRAFICĂ 
BOLILE PSIHICE 


Electroencefalografia culege, înregistrează și analizează activitatea 
l  bioelectricá transcranianá a generatorilor cerebrali. Ea reflectă numai 
o parte din totalitatea fenomenelor electrice cerebrale rezultate din 
activitatea metabolică si funcțională a neuronilor si formațiilor cerebrale 
 cortico-subcorticale. După Fessard, EEG ar fi expresia variațiilor lente 
de potențial de la nivelul neuronilor piramidali corticali ale căror den- 
drite apicale orientate radiar și perpendicular pe scoarță formează dipoli 
„electrici alterni somato-dendritici. Biopotenţialele lente de la nivelul 
dendritelor si potentialelor postsinaptice străbat mediul conductor etero- 
gen si ajung mult diminuate și distorsionate la nivelul scalpului, de unde 
sînt culese, apoi amplificate de un milion de ori și înscrise pe hirtie 
„sub forma unor curbe sinusoidale. 
d Activitatea bioelectrică cerebrală spontană se desfășoară ritmic și 
„se menţine constantă, datorită unor mecanisme de sincronizare locală, 
- care sumeazá activitatea funcţională a milioane de neuroni ce descarcă 
cu aceeași frecvenţă, în aceeași fază și în același timp. 
q Formafiile subcorticale : sistemul reticular activator ascendent și 
. talamusul difuz nespecific acţionează asupra activității bioelectrice corti- 
„cale, adaptind-o stimulilor intero- si exteroceptivi și influenței metabo- 
. lifilor și hormonilor din curentul circulator. 
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RITMURILE EEG 


Pe un grafic EEG se descriu unde caracterizate prin morfologie, 
durată, amplitudine, frecvenţă şi reactivitate. Pentru ușurința citirii unei 
electroencefalograme ritmurile au fost denumite cu litere grecești si 
clasificate după frecvenţă : 


ritm alfa a 8—13 c/s ; ritm beta B 14—30 c/s, ritm teta 0 4—7,5 ejs, ` 


ritm delta A 0,5—3,5 c/s. 
Ritmul alfa este format din unde sinusoidale? avînd o frecvență 
medie de 10 c/s și o amplitudine de 50—100 uV. El este mai amplu de 


partea emisferei nedominante si se înscrie grupat în fusuri cu durată — 


de 0,5—3 secunde, sincrone și simetrice în ariile posterioare ale celor 
două emisfere (occipital, temporal posterior, parietal). Stimulii vizuali, 
concentrarea atenţiei, calculul mintal duc la diminuarea amplitudinii sau 
la dispariția ritmului alfa, fenomen cunoscut sub denumirea de reacție 
de blocare. 

Ritmul beta exprimă activitatea bioelectricá particulară a regiu- 
nilor frontale și rolandice, are o frecvenţă medie de 18 c/s și o ampli- 
tudine de 5—30 «V. Cu o continuitate greu de stabilit, acest ritm 
apare in forme variate, uneori însă poate si el îmbrăca aspect sinusoidal 
$i se blochează în timpul pregătirii sau efectuării unei activități motorii. 

Ritmul teta are o morfologie sinusoidală cu frecvență de 4—7,5 c/s, 
o amplitudine de 50 uV și provine din regiunile temporale, temporo- 
frontale, temporo-parietale, predominind uneori in derivaţiile temporale 


"X 


ale emisferului dominant. Nu se blocheazá la stimuli vizuali, iar stárile ; 


emoţionale determină exacerbarea lui. 

Ritmul delta este caracterizat printr-o frecvență de 0,5—3,5 c/s, are 
o morfologie sinusoidalá sau polimorfá si o amplitudine variabilá, fiind 
intilnit ca ritm fiziologic la sugar in stare de veghe, iar la adult in stare 
de somn profund. 


ASPECTELE MORFOLOGICE ALE TRASEULUI 
ELECTROENCEFALOGRAFIC NORMAL AL ADULTULUI 
SI COPILULUI 


Traseul EEG al adultului aflat in stare de veghe, în condiţii de 


repaus psihosenzorial, este compus morfologic din ritm alfa exprimat in | 
fusuri pe o întindere de 2/3 a regiunii posterioare a scalpului, din ritm 


beta mai evident reprezentat în derivaţiile frontale si rolandice si, în 


sfîrşit, din ritmul teta, căruia îi revine in medie sub 10%, din totali- 
tatea undelor bioelectrice ale traseului, acest ultim ritm fiind mai bine ` 


exprimat in derivatiile temporale si temporo-frontale și mascat de obicei ' 


de activitatea mai amplá alfa. 

La copil, aspectul normal al traseului este în strinsá relaţie cu 
procesele fiziologice de maturatie a creierului si prezintă o mare varia- 
bilitate individuală dependentă de factori ereditari sau cîștigaţi în 
decursul dezvoltării sistemului nervos al acestuia. Astfel, la sugar ritmul 
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minant este delta sinusoidal medio-voltat, cu asimetrie interemisferică, 
slabă diferentialitate regională. La virsta de un an se instalează 
simetria între emisfere, ritmul delta tinde să predomine posterior, frec- 
[a sa se apropie de limita superioară de 3 c/s. De la 2 la 4 ani se 
vă înlocuirea progresivă a ritmurilor lente din banda delta, cu 
ritmuri mai puţin lente din banda teta (4—6 c/s). La virsta de 4 ani 
teta devine ritm dominant; totodată poate să apară hipersincro- 
ul lent la hiperpnee. Între 4 și 8 ani ritmul teta se intrică cu ritm 
a. care tinde să înlocuiască ritmurile lente. La început ritmul alfa 
a o frecvenţă lentă de 8 c/s şi o extindere mai largă aproape pe toată 
yafaja scalpului. Cele două ritmuri sint în proporţii aproape egale 
5 si 6 ani, apoi treptat indicele de alfa crește si ritmul teta scade, 
stind în regiunile temporale si temporo-frontale. 
Reacţia de blocare a ritmului alfa devine evidentă în regiunile 
E jar ráspunsurile la alcalozá hiperventilatorie se intensifică. 
De la virsta de 9 ani traseul suferă mai puţine remanieri, constind in 
creşterea indicelui de alfa, frecvenţa lui se fixează către 10 c/s, ampli- 
tudinea la 50—70 uV și în sfirsit gruparea lui este mai marcată in 
cele 2/3 posterioare ale scalpului. La pubertate, traseul suferă rema- 
nieri pasagere în sensul apariţiei unui indice crescut de teta în regiu- 
nile anterioare. La virstele de 15 ani la fete si 16—17 ani la băieți, 
fiziologic de maturafie a electrogenezei este considerat ter- 
. minat, ritmurile bioelectrice se apropie de cele intilnite constant la adult. 
Virstele înaintate (peste 60 ani) antrenează scăderea frecvenţei rit- 


mului alfa sub 10 c/s, creşterea incidenfelor rapide difuze și a ritmu- 


p 


RITMURILE ELECTROENCEFALOGRAFICE SECUNDARE 


Din cadrul ritmurilor clasie descrise, în urma unor cercetări mai 
minufioase cu corelarea mai atentă a datelor clinice cu morfologia 
undelor, folosirea tehnicilor poligrafice si a analizatorului de frecvenţă, 
s-au individualizat noi ritmuri, care au o deosebită importanță și o 
semnificaţie particulară pentru psihiatrie. În scop didactic ele ar putea 
fi sistematizate după banda de frecvenţă din care fac parte. 

Din banda alfa reamintim : a) „alfa variant“ lent format din grupe 
de unde sinusoidale asimetrice cu frecvenţă joasă (5 cicli pe secundă) 

-jntricat cu ritmul alfa din care derivă în regiunile posterioare, ce 
are o frecvență mai mare ; ambele ritmuri fiind blocate în același timp 
de stimuli luminoși ; 

b) alfa variant rapid (20 c/s) este un ritm sinusoidal cu frecvenţă 
dublă a ritmului alfa de fond localizat occipital si caracterizat prin dis- 
parijia lui la deschiderea ochilor ; 

e) ritmul alfa ascuţit are frecvenţa ritmului alfa de bază, iar mor- 
fologie undele sînt ascuţite, ample și intercalate printre undele 
sinusoidale ; 
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d) ritmul Mu (y) „en arceaux“ are frecvența de ritm alfa 7—9 c/s, 
„e localizat în regiunea motorie rolandică, iar reactivitatea este asemă- 
nătoare ritmului beta, dispare la stimulii proprioceptivi din hemicorpul 
NW Morfologic se înregistrează ca un ritm în dinți de pieptene, ale 
“cărui unde situate sub linia izoelectricá sînt ascuţite, iar cele de deasupra 
rotunde si ancogate. 
— În banda teta se pot cuprinde: a) teta ascuţit, format din unde 
de sau grupate avind frecvența de 4—7 c/s și terminate la virt, 
„unghi ascuţit ; 
- b) teta hipersincron format din frecvenţe medii 5—6 c/s de formă 
sinusoidală, amplitudine mare si repartizare bisincroná ` 
- c) ritmul Iota sau «14/6» c/s descris de Gibbs, apare in timpul 
mnului ca grupe de unde lente ascuţite, pozitive, de 6 cicli pe secundă 
nestecate cu grupe de unde sinusoidale cu frecvenfa de 14 c/s locali- 
in regiunea temporalá. 
| În banda delta se descriu: a) ritm delta hipersincron, format din 
(unde lente (2—3 c/s) sinusoidale, ample, ce apar in hiperpnee (ampli- 
. tudine 200—300 uV); 
d b) ritmul x se înregistrează mai des în regiunile occipitale și repre- 
- zintă o undă lentă de 3 c/s intricat cu ritm alfa amplu; dispare ca si 
„acesta la stimuli luminoși ; 
r c) ritmul lent posterior de 3—4 c/s este format din grupe de unde 
. sinusoidale localizate in derivatiile posterioare uni- sau bilateral si pre- 
. zintá blocare asemănătoare cu aceea a ritmului alfa la deschiderea 
ochilor ; 
d) undele lambda, sint unde lente pozitive, ascufite, dispuse in 
dinți de pieptene, în regiunea occipitală, fiind sinerone cu mișcările 
 sacadate ale globilor oculari, determinate de examinarea atentă a unor 
„obiecte contrastante. 


VARIAȚIILE EEG IN RAPORT CU DIVERSE STĂRI FIZIOLOGICE 
SI ÎN CONDIȚIILE DEREGLĂRII UNOR CONSTANTE BIOLOGICE 


„Economia limitată a acestui paragraf expus într-un manual de 
- psihiatrie ne obligă să expunem doar succint factorii si condiţiile în 
care modificările ritmurilor bioelectrice indică un anumit grad de sem- 
nificatie pentru interpretarea si aprecierea valorică a acestui examen 
chemat și el să-și aducă aportul în elucidarea diagnosticului, în orien- 
tarea terapeuticii sau în stabilirea unor corelaţii între tulburările psihice 
„şi funcţiile substratului morfofunctional cerebral. Aceste modificări însă 
pot prezenta o serie de variaţii în activitatea bioelectrică chiar în cazul 
unor subiecţi normali. 

Astfel, în funcţie de constituţie, traseele normale, global asemănă- 
toare între ele, prezintă unele caractere particulare ușor diferentiabile 
proprii fiecărui individ. Elementul cel mai variabil este procentul de 
ritm alfa, care poate fi cuprins între 20—90% din totalitatea ritmurilor 
„bioelectrice care compun un traseu normal Mai puţin variabilă este 
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amplitudinea si modularea ritmului de bază alfa, elementul cel mai 
constant ráminind frecvenţa lui. 

Unele caractere EEG individuale, normale sau patologice se pot ` 
transmite urmașilor, astfel cá la gemenii univitelini traseele normale 
sint identice în proporţie de 85%, la gemenii univitelini epileptici 
traseele asemănătoare se intilnesc în 82%, în timp ce la gemenii 
bizigoti traseele identice se găsesc descrise mult mai rar. În clinică 
însă, în unele cazuri de psihopatii, tulburări de comportament şi epi- 
lepsie, sint menţionate la părinții, copiii și rudele apropiate bolnavilor, 
trasee EEG alterate cu disritmii lente si frecvente anomalii paroxistice. 

Maturizarea bioelectricá determină, așa cum am văzut, impor- 
tante diferenţe ale traseelor EEG. Se recunoaşte că în dinamica ei, deter- 
mină o trecere de la frecvențe mai lente de tip delta către ritm alfa, 
pasajul cuprinzind faze intermediare de teta si alfa lent. Acestea sint 
urmate de delimitarea zonelor de geneză a diferitelor ritmuri și dimi- 
nuarea progresivă a traseelor ample (observate la copiii mici) către 
valori de 50—100 «V, precum și scăderea reactivitáfii la hiperpnee 
']a adult. Multe trasee patologice descrise in psihiatria adultului și ado- 
lescentului reprezintă intirzieri în maturarea bioelectricá cerebrală și 
se întîlnesc în special în tulburările de comportament, crize de afect, 
balbism, maladia ticurilor, precum si la o serie de psihopati agresivi, ` 
excitabili si de delineventi. 

odificări bioelectrice in funcţie de activitatea conștientă apar 
mai ales în timpul desfășurării actelor voluntare. În situaţia de vigi- 
lentá crescută, atenţia intens concentrată, efortul mental crescut deter- 
mină, ca si stările de alertă sau stimulările senzoriale, diminuarea ampli- 
tudinii sau blocarea ritmului alfa si creşterea ritmurilor rapide gene- 
realizate (traseul EEG este plat, desincronizat, cu ritm f difuz, probabil 
datorită acţiunii formaţiei reticulate activatoare ascendente). 

Cînd nivelul vigilitáfii conştiinţei scade, cum se întilnește in som- 
nolenfá sau somn, traseul de repaus se dezorganizează si activitatea 
bioelectrică este dominată de unde lente teta si delta si scăderea ampli- 
tudinii ritmurilor. În somn au fost sistematizate, după gradul de pro- 
funzime a! acestuia, mai multe stadii: 

În stadiul A (relaxare) Loomis a descris modificări bioelectrice de 
tipul hipovoltajului, cu scăderea sectorizată a ritmului alfa. i 

În stadiul B după Loomis, sau stadiul I al somnului, după Dement 
şi Kleitman, se remarcă dispariția ritmului alfa, traseul devine plai 
sărac în activitate bioelectricá. E 

Ín stadiul C (Loomis) sau stadiul II (Dement si Kleitman) apreci 
ca stare de somn uşor, traseul este format din ritm lent teta (4—6 cls), 
fusuri de somn (14 c/s amplitudine 50 uV), virfuri de vertex si com- 
plex K (format dintr-o undă lentă pozitivă urmată de o undă lentă 
mai amplă, negativă, pe a cărei pantă descendentă se înscriu 
vente de 14 c/s). A 

Stadiul D (Loomis) sau stadiul III (Dement şi Kleitman) repre- 
zintă faza de somn stabil în timpul căreia apar unde lente generalizate 
teta si delta, cu păstrarea fusurilor de somn si a complexelor K. f 
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În stadiul E (Loomis) sau stadiul IV (Dement si Kleitman) de 
nn profund cu activitate delta dominantă, dispar fenomenele evocate : 
urile lente de vertex, complexul K și fusurile de somn. 
În timpul așa-zisului somn rapid „de activatie", „somn paradoxal“, 
mișcărilor globilor oculari“, .P.M.O.*, sau „R.E.M.“ care între- 
e somnul lent, mai ales după stadiile II si III, reapare o activitate 
„rapidă, cu unde nedefinite ca ritm, avind o frecvenţă peste 7 c/s 
ar mai rapidă, de mică amplitudine, intricată cu unde lente în 
e sau în dinţi de ferăstrău în regiunea vertexului. Pacienţii 
în această fază de somn relatează aproape în 80%, din cazuri, o 
de vis. Somnul cu vise se repetă de mai multe ori pe noapte, 
nd 1/5 din totalitatea somnului. 
Au fost de asemenea remarcate o serie de variații EEG în decursul 
zile; dimineaţa traseul e mai bogat în activitate alfa, pentru ca 
, după desfășurarea efortului cotidian să crească incidentele rapide. 
Diferențele EEG în raport cu sexul sint exprimate printr-o matu- 
e cronologic mai rapidă la fete decit la băieţi. Femeile, de ase- 
a, pot prezenta modificări ale frecvenţei și incidentei ritmului alfa 
raport cu ciclul catamenial. Astfel, în perioada premergătoare ciclu- 
ritmul alfa are o frecvență mai rapidă, crescind totodată inciden- 
rapide beta, iar după ciclu ritmul alfa devine mai lent si creşte 
incidența de unde lente teta. În timpul sarcinii se descrie o încetinire 
ritmurilor de bază. La menopauză cresc poliritmiile, rapide, incidența 
ritmului beta și a ritmului „en arceaux*. 
În raport cu factorii emotionali, în stările de indiferență se descrie 
un indice crescut de alfa, iar în stările de neliniște, de frică si anxie- 
tate, este adesea menţionată desincronizarea traseului ; momentul des- 
linderii psihice se exprimă bioelectrice prin reaparitia ritmului alfa. Stă- 
rile emotionale cronice menţin traseul plat, desincronizat continuu. Reac- 
le de furie, de minie, se reflectă bioelectric prin bufeuri de teta loca- 
zate în regiunea fronto-temporală. 
Creșterea temperaturii aduce frecvenţe rapide, iar hipotermia dimi- 
amplitudinea traseului, crescind indicele de unde lente. 
! Hipoglicemia sub 60 mg”, scade incidenţa ritmului alfa, care este 
înlocuit cu ritmuri lente teta si delta si in același timp crește reactivi- 
tatea la hiperpnee, obiectivizată bioelectric prin frecvente paroxisme de 
unde lente. 
| Hipocalcemia antrenează dezorganizarea traseului de fond, făcînd să 
apară unde lente teta, precum și paroxisme de virfuri si unde lente 
„ascuţite pe traseul spontan si mai ales in hiperpnee. 

Alealoza hiperventilatorie are o influență importantă asupra tra- 
“seelor copiilor, adolescenților si a traseelor imature și mai mică asupra 
electroencefalogramei adulților sănătoși. 

Glandele cu secreție internă pot influența activitatea bioelectrică 
„cerebrală atit în sensul scăderii reactivitáfii cit si în sensul creșterii ei. 
In hipertiroidism si hipercorticism se descriu frecvențe rapide difuze, 
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jar în hipotiroidism unde lente generalizate de tip teta. Elemente bio- 
electrice de tip paroxistic sînt frecvent menţionate în hipoparătiroidism, 
- hiperinsulinism, hipertiroidism. 


SEMIOLOGIE E.E.G. 


Modificárile electroencefalogramei pot fi împărţite in trei grupe: 
lodificári funcționale, anomalii lezionale evolutive sau sechelare și ano- 
paroxistice. 

A. Modificările funcționale sint expresia unor tulburări ale ritmu- 
bioelectrice determinate fie de stări de tensiune psihică tranzitorie 
emoţii intense, neliniște, frică, anxietate), fie de oboseală, surmenaj sau 
somnolentá. Acestea mai pot fi induse de unele perturbári endocrino- 
| metabolice (hiper- sau hipotiroidie, hiperfoliculinemie, hipoglicemie etc), 
- de afecţiuni psihosomatice : astm, hipertensiune arterială, de hipoxia din 
"anemii și afecţiuni cardiorespiratorii etc. Unele modificări bioelectrice 

pot apare în decursul terapiei cu substanțe psihotrope și psihotone. 
„Aceste modificări bioelectrice sint pasagere si se menţin atit timp cit 
“durează cauza care le-a produs ; ele dispar în momentul relaxării psihice 
sau in urma corectării perturbărilor metabolice sau endocrine. Dintre 
— modificările bioelectrice funcţionale, o semnificaţie binecunoscută o au 
„ritmurile alfa si teta ascuţit, care exprimă o stare de hiperexcitabilitate 
corticală, precum și focarele de unde lente teta sinusoidale si ascuţite 
„localizate in regiunile temporale stingi, care se descriu în unele stări 
- depresiv nevrotice, în depresiile dominant endogene sau reactive si in 
psihopatii. Se presupune că aceste tulburări bioelectrice sint expresia 
"unor disfuncţii ale rinencefalului, care se proiectează bioelectrice pe 

scalp, apárind mai ales în derivaţiile temporale ale emisferului dominant. 
Intirzierea procesului de maturare a electrogenezei cunoscută ca 

„traseu EEG sub limita de vîrstă“ — este caracterizată bioelectric prin 

incidența crescută de unde lente generalizate, ritm alfa variat, ritm 

pi (7), ritm lent posterior de 3—4 c/s, care dispar la deschiderea ochilor. 

Se mai evidenţiază de asemenea în aceste stări, unde lente în regiunile 
temporale posterioare uni- sau bilaterale si hipersincronismul lent ce 

apare in timpul hiperpneei. Toate aceste modificári sint considerate de 

majoritatea autorilor ca expresia încetinirii fiziologice a dezvoltării rit- ` 
murilor bioelectrice și nu ca modificări lezionale, deoarece dispar odată 
cu virsta, prin maturizarea progresivă a activităţii bioelectrice cere- 
. brale. În acest sens, se poate explica de ce ele apar mai ales in psiho- 
patii si tulburări de comportament, in care se presupune o insuficientă 
maturizare a sferelor emotional-volitive. 
. Unele modificări bioelectrice mai pot fi induse de diverși stimuli 
senzoriali în anumite arii de proiecţie corticale cum sint virfurie de 
- vertex provocate de zgomote sau de alţi excitanfi inopinati. Undele 
lambda din regiunea occipitală sînt considerate de asemenea ca poten- 


Hale fiziologice evocate. 
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B. Anomaliile lezionale exprimă suferința generalizată sau locali- 
zată a neuronilor corticali, fără a se putea preciza natura leziunii cere- 
brale respective. Morfologic, cele mai dese anomalii sint : 1) ritmul teta 
neregulat, amplu, de frecvenţă joasă 4—5 c/s; 2) ritmul delta mono- și 
polimorf ` 3) lipsa oricărei activităţi bioelectrice denumite silentium ` 
electric generalizat sau focalizat ; 4) traseul „nul“ care exprimă moartea 
ireversibilă a creierului ; 5) traseul plat, deprimat, cu înlocuirea ritmu- 
rilor fiziologice cu unde lente de mică amplitudine ; 6) disritmii lente, 
care arată dezorganizarea activităţii bioelectrice cerebrale ; 7) lipsa 
ritmului alfa dintr-o arie posterioară ; 8) bufeuri de teta şi delta sinu- 
soidale, monomorfe, ample, bilaterale, ceea ce. exprimă indirect semne 
de suferință 'cerebrală, fiind ritmuri transmise la distanţă de focarul 
lezional situat în profunzime, de obicei la nivelul formațiilor mezodi- 
enceíalice. 

C. Anomaliile paroxistice (grafic nr. 2) arată o stare de hiperexci- 
tabilitate ce duce la hipersincronism neuronal, cortical sau cortico-sub- 
cortical si sint exprimate morfologic prin: 1) virfuri rapide (unde - 
ascuțite cu durata mai mică decit undele alfa); 2) unde ascuţite 
lente de durata ritmului teta, sau delta ample, cu panta ascendentă 
abruptă si ramura descendentă mai lină (onde à front raide); 3) poli- 
virfuri (grupe de virfuri rapide, ample); 4) complexul virf-undă tipic 
(format dintr-un virf rapid si o undă lentă amplă ce apare cu o frec- 
ventá de 3 c/s; 5) complexul virf-undá atipic — variant (vîrf lent 
amplu bifazice urmat de o undă lentă cu frecvența 1—4 c/s; 6) com- 
plexul polivirf-undá (mai multe virfuri rapide grupate, precedind o undă 
lentă) ; 7) complexul Radermecker (grupă de virfuri si unde lente, ample 
300—400 AN, sincrone in toate derivatiile, ce apar cu o frecvenţă repe- 
titivă de 6—12 complexe pe minut). A 

eneral anomaliile bioelectrice nu au o specificitate si foarte 
puţine dintre ele constituie semne patognomonice pentru anumite afec- 
țiuni. În această categorie se înscriu : a) complexul virf-undá 3 c/s, in 
petit mal; b) complexul Radermecker in leucoencefalita sclerozantă sub- ` 
acută Van Bogaert ; c) hipsaritmia, traseu complet dezorganizat in sin- 
dromul West (epilepsie cu spasme în flexie a sugarului). Deci, numai 
după aspectul morfologic al grafoelementelor nu se poate preciza de 
obicei diagnosticul unei anumite maladii neuropsihice. Aceste date însă 
ajută diagnosticul psihiatric într-o serie de cazuri numai în măsura in ` 


- care ele sint corelate cu datele clinice si cu alte examene de laborator. 


Tabelul sinoptic prezentat poate sugera tipurile de anomalii întîlnite 
mai frecvent în unele afecţiuni psihice. Ze 
Apreciind importanța electroencefalografiei, R. Jung afirmă cá e 
intregeste mai mult partea de investigaţie a implicaţiilor neurologice a 
psihiatriei, fiind necesară în cazurile îndoielnice de diagnostic sau pen- 
tru a elimina eventualitatea organicitáfii. b 
În bolile psihice indemne de leziuni organice, EEG rămîne în esență 
după unii autori, numai ca instrument de cercetare nefiind utilă dia- 


gnosticului (M. Dongier si Gastaut). Alții (Csyki si colab., Predescu si 
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Roman) subliniază importanța acestui examen atit pentru „chestionarea 
creierului“, cît şi pentru orientarea și aprecierea efectului terapeutic. 

.. Electroencefalografia psihiatricá se dezvoltă în trei direcţii : electro- 
diagnostic, corelaţii între EEG şi afecțiunile psihice si controlul si 
pravegherea tratamentului. 


1. ELECTRODIAGNOSTIC 


EEG aduce date în sprijinul diagnosticului de tumori cerebrale, 
psie, leziuni infecțioase meningo-encefalitice, leziuni vasculare, trau- 
e craniocerebrale, demente presenile si senile etc. 
Astfel in tumorile cerebrale cu penurie de semne neurologice si cu 
tomatologie psihiatrică dominantă reprezentată prin aspecte moria- 
, depresive, confuzive, manifestări pseudodementiale, tulburári de 
nportament, fenomene isterice, examenul EEG se impune. La acești 
bolnavi, el pune de obicei în evidenţă focare lezionale cu ritm delta 
polimorf, exprimat dominant in derivatiile regiunii afectate (frontal polar 
po temporale drepte, parietale) in cazul tumorilor cerebrale situate 
in așa-zisele zone mute. Tumorile localizate in trunchiul cerebral cu 
tulburările in menținerea stării de vigilentá, somnolentá, confuzii acute 
sau subacute, mutism akinetic etc. pun de asemenea probleme de dia- 
gnostic psihiatric, iar anomaliile bioelectrice generalizate pot aduce date 
orientative. 4 

De asemenea este recunoscută importanța examenului EEG în des- 
. eoperirea unei epilepsii necunoscute clinic, cu manifestări simptomatice 
de esență psihotică nespecifice. În echivalentele psihice, diagnosticul 
este in mod esenţial sprijinit prin evidenţierea paroxismelor de virfuri, 
complexe virf-undá localizate temporal uni- sau bilateral. De asemenea 
EEG poate elimina epilepsia în cazurile unor manifestări psihice paroxis- 
lice cu suspiciuni sau pierderi de cunoștință îndoielnice datorite unor 
mecanisme neepileptice, unor tulburări neurovegetative sau vasculare 

ii, sincope etc.), sau în cazul convulsiilor de natură toxică, meta- 

bolică, endocrină, febrilă gi din insuficienţa circulatorie cerebrală etc. 
La unii bolnavi de epilepsie cu manifestări psihice, EEG nu evidenţiază 
` „totuși nici spontan și nici în urma folosirii repetate si seriate a acti- 
Í | vârilor farmacodinamice (Bemegrid, somn provocat prin barbiturice) ele- 

mente tipice de comifialitate, diagnosticul ráminind în primul rind clinic 
"(Predescu si Roman). Examenul EEG este de mare ajutor in argumen- 
„tarea criteriilor de diagnostic diferenţial între epilepsie și psihopatia 
 epileptoidà si impulsivă (Predescu si Roman), poriomanii, dipsomanii, 
 betii patologice, istero-confuzii, depresii organice (Csiky si colab.). De 
asemenea, EEG aduce date importante în stabilirea etiologiei unei epi- 
lepsii simptomatite, unde decelarea unui focar electric patologic pune 
problema unui proces expansiv sau a unei leziuni vasculare, evitindu-se 
„astfel tratamente inutile şi ineficiente cu anticonvulsivante. 

În maladiile infecțioase cu manifestări neuropsihice (crize comi- 
fale de debut, stári delirante, confuzii acute, agitatii psihomotorii) exa- 
 menul EEG arată suferința encefalului exprimată prin anomalii delta 


327 


polimorfe generalizate in meningoencefalitele acute, focare de subdelta 
polimorf în abcesul cerebral si complexe Radermecker in leucoencefalita 
sclerozantá subacută. 

Leziunile vasculare din accidentele vasculare acute, determină în 
general modificări electroencefalografice frecvente, care tind să se ame- 
lioreze în funcţie de evoluţia bolii. În arterioscleroza cerebrală cu mani- 
festări psihice de tip nevrotice sau psihotic, modificările bioelectrice sint 
puţin marcate, dar destul de frecvente, fiind însă greu de diferențiat 
modificările funcţionale de cele lezionale (Predescu și Roman). În demen- 
tele vasculare și mai ales in cele cu manifestări trombotice în antece- 
dente, anomaliile EEG sint mai evidente. Corelaţiile clinice, electroence- 
falografice, reoencefalografice, datele fundului de ochi si testele de 
dislipidemie au o utilitate recunoscută in tranșarea diagnosticului de 
leziune vasculară cerebrală. 

În fazele acute ale traumatismelor craniocerebrale cu sindrom post- 
comofial sindrom Korsakov, stări confuzionale onirice, examenul EEG 
arată gradul de interesare si suferinţă cerebrală prin importantele modi- 
ficári bioelectrice difuze, uneori cu predominanta undelor lente delta 
in zonele de proiecţie legate de sediul impactului si totodată aduce date 
obiective utile în urmărirea evoluției bolii şi stabilirea prognosticului 
(Roman și colab.). 

Tulburările psihice cronice din encefalopatia posttraumaticá, nu 
sint însoţite în toate cazurile de modificări bioelectrice evidente ce ar 
putea sprijini diagnosticul clinic. i 

Cerebrastenia (sindromul subiectiv posttraumatic) nu are o reflec- 
tare specifică electroencefalografică, de cele mai multe ori aspectele 
bioelectrice fiind apropiate de normal (trasee plate cu frecvențe rapide 
şi ritm alfa sărac). Y 

Examenul EEG poate da unele indicii în legătură cu tipurile de 
demență. Astfel, in dementa senilă traseul EEG este puţin modificat 
(alfa lent, teta difuz), in dementa presenilă Pick traseul este subvoltat, 
fără diferente semnificative între diversele derivații sau normal cu bună 
reactivitate la hiperpnee, în timp ce în maladia Alzheimer se intilneste 
delta generalizat, amplu predominant frontal, de obicei areactiv la diverse 
tipuri de stimulări. În demenfa Jacob-Creutzfeld se remarcă prezența 
unor paroxisme de virfuri generalizate, ritmice, repetitive. 


2. CORELATII ÎNTRE DATELE E.E.G. SI AFECTIUNILE PSIHICE 
FĂRĂ FOND LEZIONAL DOVEDIT 


În afecțiunile psihice fără fond lezional dovedit, electroencefalo=" 
grafia nu este o metodă de diagnostic. Nu se poate pune diagnosticul 
de nevroză, schizofrenie, psihoză maniaco-depresivă ete. după aspectul 
morfologic al traseului. 

Modificările bioelectrice ce se întilnesc în aceste afecțiuni repre- 
zintá deseori variaţii ale ritmurilor fiziologice. Multe trasee sint normale, 
o bună parte prezintă modificări funcționale și un număr restrins din | 
cazuri au trasee uşor sau moderat alterate fără a fi în relaţie cu pato- 
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genia bolii; extrem de rar anomaliile sint grave datorită stărilor con- 
fuzionale sau amprentei terapiei intensive folosite. Întrucît pentru dia- 

c si nosologie, aportul EEG este de mică importanţă, examenul se 
e din următoarele motive : 

a. elimină uneori fondul organic sprijinind indirect susținerea afec- 
Hunt) psihogene ` 
—. b. dă relaţii utile asupra stării funcţionale a encefalului, a dina- 
micii funcţiilor cerebrale ; 

c. ajută in selecfionarea bolnavilor pentru psihoterapie, deoarece 

nai bolnavii care au un traseu normal sau modificări funcţionale 

ispund mai eficient la aceste mijloace terapeutice ; 

d. în unele cazuri poate da informaţii folositoare asupra prognosti- 
imediat al bolii în raport de modificările, în dinamică ale traseu- 

ui la examene seriate. E 

Astfel, traseele fixe nemodificate de terapie în schizofrenie (Pre- 

descu şi colab.), depresie endogenă relevă prognostic mai puțin bun. 

. Traseele normale sau hipermature din schizofrenia copilului sau 
adolescentului sugerează un prognostic mai defavorabil în comparaţie cu 
traseele alterate. 1 

- În psihopatii, balbism, tulburări de comportament, traseele imature 
„sint considerate ca fiind mai favorabile decît cele normale, în care evo- 
` luţia electrogenezei este terminată și tulburările psihice fixate. 

„e. Poate ajuta în aprecierea eficienței medicamentelor prin urmă- 
rirea în dinamică a aspectelor morfologice și reactivitátii traseului. 


3. CONTROLUL $1 SUPRAVEGHEREA TRATAMENTULUI 


Electroencefalografia a găsit o largă aplicabilitate în psihiatrie, în 
„conducerea tratamentelor de soc sau în curele prelungite cu neuroleptice. 
j a) Eficienţa electroșocului controlat după administrarea de Baytinal 
şi Miorelaxin (pentru a se înlătura complicațiile contractiilor musculare) 
este urmărită și prin EEG. Anomaliile EEG produse de electrosoc sint 
„asemănătoare unei crize comitiale generalizate. Astfel, după electrosoc 
. persistă pe traseu unde lente difuze si anomalii paroxistice ce se mențin 
. pe grafic timp de peste 3 săptămîni după terminarea tratamentului. 
Unii cercetători au stabilit corelaţii între procentul de unde lente pe 
= traseu si rezultatele terapeutice obţinute. Cind undele lente ocupă peste 
40% din totalitatea traseului, rezultatele de cele mai multe ori, au fost 
foarte mulțumitoare în depresia endogenă si schizofrenie. De asemenea, 
controlul EEG este indicat înaintea aplicării electrogocului în unele stări 
depresive sau melancolice, unde examenul EEG poate arăta focare tumo- 
rale sau paroxisme epileptice contraindicind această terapie. 

b) În tratamentul hipoglicemiant examenul EEG ajută in stabilirea 
contraindicaţiilor, în orientarea terapeutică combinatorie (ex. asocierea 
barbituricelor la pacienții cu fenomene bioelectrice de iritafie), si în 
același timp aduce indicii atit în ceea ce privește eficiența terapeutică 
(creşterea reactivităţii), cît si în ceea ce privește necesitatea întreruperii 
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procesului terapeutic în cazurile în care apar complicaţii care sugerează 
scăderea pragului convulsivant (Predescu și Roman). j | 

c) Psihofarmacologia socotită ca marele progres al psihiatriei 
moderne, antreneazá importante modificári ale electrogenezei corticale. 
Se stie astfel cá majoritatea neurolepticelor reduce frecvența ritmului 
alfa, acesta fiind inlocuit cu ritmuri mai lente si chiar cu anomalii 
paroxistice de aspect comiţial. Asa de exemplu Haloperidol-ul modifică 
traseul în sensul unei suferințe cerebrale generalizate cu oarecare para- 
lelism între ameliorarea clinică și agravarea traseului. Tranchilizantele 
întrerup ritmurile fiziologice prin aducerea unei activități rapide sinu- 
soidale, asemănătoare fusurilor beta descrise după administrarea de 
barbiturice. Timolepticele, în unele cazuri, au efect activator exprimat 
prin apariţia unor anomalii iritative ` virfuri rapide, paroxisme lente și 
chiar complexe virf-undă generalizate sau localizate. 

Pentru continuarea tratamentului, în asemenea cazuri se impune 
administrarea unor neuroleptice sedative bazale, în asociere cu tranchi- 
lizante în special din seria clordiazepoxidului sau barbiturice. ` 

În prescrierea mai multor medicamente în același timp, EEG exer- 
cită un veritabil control în ceea ce priveşte toleranța la dozele maxime 
individuale, depășirea acesteia impunind fie scăderea dozelor, fie între- 
ruperea tratamentului. 


4, EXAMENUL POLIGRAFIC 


Odată cu extinderea indicatiilor examenului electroencefalografic a 
apărut necesitatea completării lui si cu alte metode bioelectrice capabile 
sá exploreze mai amplu substratul biologic al bolilor psihice si neuro- 
logice asociate cu suferinte ale intregului organism. S-a constatat astfel 
necesitatea si limitele unor investigaţii poligrafice capabile să detecteze 
atît perturbările bioelectrice cerebrale, cît şi răsunetul lor periferic re- 
alizat prin” intermediul sistemului neurovegetativ şi neuroumoral. Ast- 
fel, EEG se poate asocia cu cercetarea reflexului psihogalvanic (elec- 
trodermograma) a biocurentilor de la nivelul retinei (electroretino- 
grama), a ritmurilor cardiace (electrocardiograma), a ritmului respirator 
(pneumograma), a contractiilor stomacului (gastrograma), a modificărilor, 
circulației perifenice (pletismograma digitală, arteriopiezografia, jugulo- 
grama), a circulaţiei cerebrale (reoencefalograma), a activităţii si tonu- 
sului muscular (electromiograma, actograma), a miscárilor globilor oculari 
(oculograma si nistagmograma) si chiar cu unele constante biochimic 
(glicemia, oximetria etc.). H 

Examenul poligrafic reprezintă o metodă de explorare 
funcțională cu largi posibilități de cercetare, complexă si util 
în psihiatrie i 
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Acest examen oferă multiple posibilități de investigaţie într-o serie de 
diii experimentale de obicei asociate tot în scop explorator clinic 

te și tehnici proiective, stimulári diverse, conditionári, activári medi- 

entoase, studiul somnului : faza de somn rapid si faza intermediară 

elafiile cu epilepsia si unele afecțiuni psihice). 

` i ia poate de asemenea studia acţiunea farmacodinamică a 

neuroleptice si neurostimulatoare. Multiple date obtinute pot fi 
pe baza analizei cu ajutorul tehnicilor moderne (autoanaleisere, 


). 
eflezul psihogalvanic sau electrodermograma se obține fie prin 
area efectului Tarchanoff la stimulári psihosenzoriale (fárá cu- 
prin plasarea electrozilor de culegere într-o zonă bogată în glande 
udoripare, ca regiunea palmară, tibială etc., fie prin studierea efectului 
é (1888) sau al lui Veraguth (1919) prin utilizarea curentului continuu 
mică intensitate și determinarea variațiilor de potential a impedanjei 
conduetibilitá(ii cutanate. 
Reflexul R.P.G. face parte dintr-un complex funcţional ce se de- 
ază cînd bolna este supus unei stimulări verbale sau de altá 
care induce i emoţionale ale căror componente somatice si 
ovegetative se manifestă prin tahicardie, tahipnee, midriază, creş- 
terea secreției glandelor sudoripare. El apare ca o consecinţă a acţiunii 
sistemului autonom simpatic, care în condiţiile amintite determină cres- 
rea secretiilor glandelor sudoripare si a  conductibilitàtii supra- 
ei cutanate Ia curent electric. Relaţia dintre mecanismele de producere 
e acestui reflex și acţiunea sistemului nervos simpatic este demon- 
„strată prin dispariţia R.P.G. în urma administrării unor substanțe cu 
fect simpaticospasmolitic. 
Grafic se înregistrează sub forma unor curbe variabile ca ampli- 


amplitudine crescută pe o durată de 5—10 secunde; b) R P.G. mijlociu 
are o amplitudine mică, o durată de 20—30 secunde si este interpretat 
expresia unui comportament activ, receptiv la diverse perceptii ; 


Modificări ale reflexului R.P.G. au fost descrise in neurastenie, 
slancolie, isterie, cerebrastenie, etilism cu tulburări nevrotice, epilep- 
hemiplegie infantilá, mixedem, fiind explicate prin creșterea rezis- 

 tenfei cutanate la curent electric continuu. 
. Ín afecțiunile psihice cu simpaticotonie și creşterea metabolismului 
bazal se observă dimpotrivă valori de conducere crescute la curent 
„continuu. 

„RPG. a fost folosit în efectuarea unor studii complexe a acţiunii 
unor substanțe psihotrope si catecolamine, permitind o mai bună cu- 
_noastere a locului si mecanismului de acţiune a acestor substanțe. 

~ Electromiografia înregistrează biocurentii musculari sub forma unor 
potenţiale trifazice sau polifazice cu amplitudine 500 uV si durata de 
1—6 milisecunde. E.M G. are o mare valoare diagnosticá pentru unele 
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afecţiuni neurologice. În psihiatrie electromiografia este folosită pen- 
tru diagnosticarea. spasmofiliei de etiologii diverse si în studiul si deter- 
minarea fazei de somn oniric, somnului de activatie, precum şi în urmă- 
rirea obiectivă a terapiei intensive cu neuroleptice. A 


ALTE TEHNICI DE EXPLORARE A CREIERULUI ] 


Reoencefalografia înregistrează modificările circulației cerebrale 
sincrone cu pulsul, prin determinarea variațiilor de impedan(á cerebralá 
la trecerea unui curent alternativ. 

Grafic se înscrie o undă monofazică, pozitivă, asimetrică cu panta 
ascendentă abruptă, terminată într-un vîrf ascuțit sau ușor rotunjit, 
urmată de o pantă descendentă mai puţin înclinată pe care se înscrie un 
mic vîrf, unda dicrotă. - 

Reoencefalograjia aduce date utile care. judecate in contextul clinic 
gi corelate cu cele oferite de examenul fundului de ochi si cu probele de 
dislipidemie, ajută la orientarea diagnosticului către tablouri clinice con- 
secutive unor leziuni vasculare cerebrale (V. Predescu si I. Roman). 
Curba reoencefalograficá apare modificatá in arterioscleroza cerebralá, 
maladia Bürger, demente senile si vasculare, demente presenile Pick si 
mai ales demente Alzheimer. 

Gammaencefalografia (scintigrafia cerebrală) se realizeazá prin uti- 
lizarea de izotopi radioactivi (serum albumina marcată cu 101 (RISA), 
Neohydrinul ` marcat cu Hg??, Pertechnetatul Tc?) care manifestă o 
preferință de stocare in regiunile lezionale active ale creierului. Izotopii 
se concentrează de 20—30 ori în leziunile cerebrale datorită creşterii 
permeabilitátii barierei hematoencefalice, leziunea devenind sursă de 
radiații gamma. În psihiatrie scintigrafia cerebrală şi-a găsit utiliza- 
rea în diagnosticul tumorilor cerebrale cu tulburări psihice manifeste, în 
diagnosticul etiologic al epilepsiilor simptomatice (tumorale), precum 
si în encefalite, abcese cerebrale, hematoame intraparenchimatoase. - 

Rezultate mai putin concludente au fost obținute în P.G.P., demenfe 
presenile Pick si Alzheimer, iar incercárile de explorare in schizofrenie 
au rámas practic neconcludente. | 

Ecoencefalografia investighează integritatea sistemului nervos cen- 
tral prin folosirea ultrasunetelor. Ultrasunetele de frecvența 1—6 mega- 
cicli emise de o sondă emitátoare-receptoare cu cristal piezoelectric strá- 
bat pielea capului, osul, meningele, substanţa cerebrală si sînt reflectate 
sub forma unui ecou median de către structurile subiacente (pereţii 
ventriculului III, complexul pineal, septum pelucidum, coasa creierului). 
Deplasarea structurilor mediane de către un proces lezional duce la de- 
plasarea ecoului median. A 

Ecoencefalografia se utilizează curent în diagnosticul etiologic al tul- 
burărilor psihice din cadrul proceselor expansive intracraniene și ajută la 
delimitarea focarului lezional cerebral în cazul suspiciunii de afecţiune 
psihică pe fond organic. 
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4. ASPECTE NEURORADIOLOGICE ÎNTÎLNITE 
IN AFECTIUNILE PSIHICE 


Examenul radiografic simplu al craniului executat în incidența de 


cient însă pentru precizarea 

Simptomatologia radiologică poate cuprinde semne directe sau 
directe ale unor procese intracraniene. 

Semnele directe sînt reprezentate de calcificări şi hiperostoze. j= 
ficările pot fi fără semnificație patologică (calcificarea coasei creierului, 
cortului cerebelos, glandei pineale, glomusurilor intraventriculare, ale 
corpusculilor Pacchioni, ligamentelor clino-clinoidiene, sfenopietroas 
cortului hipofizar) sau pot avea o semnificație patologică. Calcifi 
intracraniene cu semnificație patologică sînt : 4| 

l. Vasculare — arteriale — cel mai frecvent la nivelul sifonului. 
carotidei interne si al poligonului Willis ; venoase — la nivelul sinusului 
longitudinal, fie în pereţii acestuia, fie sub formă de fleboliţi ` ane 
vrismale — în special anevrismele arterelor carotidă internă, sylvia 
bazilară, sau ale poligonului Willis. 

2, Ale hematoamelor intracraniene (superficiale sau profunde). 

3. Calcificári congenitale — boala Stürge-Weber-Krabbe cu ima= 
gini caracteristice, asemănătoare ,elementilor de calorifer“ localizate pre- 
dominant parietal, boala Bourneville în care se observă calcificarea for- 
maţiunilor gliomatoase. 

4. Calcificări inflamatorii — meningoencefalitice, ale 
melor, abceselor sau extrem de rar ale gomelor sifilitice. 1 

5. Caleificári parazitare — cisticercozá, echinococozá, trichinozá si 
toxoplasmozá. 

6. Calcificări tumorale — glioame care se calcifică în proporţie de 
80% şi meningioame. 

7. Opacifieri ale nucleilor de la bază — prin depuneri de săruri de 
fier, în boala Fahr. 

Hiperostozele calotei craniene sînt : a) generalizate (acromegalie, boala 
Paget) si b) localizate, aşa cum se întîmplă in hiperostoza frontalá 
terná, care se asociază frecvent cu manifestări psihopatologice. 

Semnele indirecte sint cuprinse in : 

a) Sindromul radiologic al hipertensiunii intracraniene, cuprinz 
semne de modificare : a) ale calotei craniene, care se instaleazá de ob 


subtierea calotei, dehiscenta suturilor, mărirea de volum a cutiei 
niene si b) semne la nivelul bazei craniului : osteoporoza sau erodi 
dorsului selar, aplatizarea seii turceşti si dehiscenta sincondrozei si 
occipitale (la copii). ` 

b) Deplasările calcificărilor intracraniene, determinate fie prin p 
une (procese expansive), fie prin tracţiune (procese cicatriceale). 
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frecvent se descriu deplasări ale glandei pineale calcificate si mult 
rar ale coasei cerebrale sau ale plexurilor coroide. 

Examenul radiologic al conţinutului cranian se realizează prin 
st, utilizind fie tehnici de mărire a transparenţei (sau de clari- 
encefalografia si ventriculografia, fie tehnici de opacifiere (an- 
lografia cerebrală). 

Eno grafia este o metodă de largă aplicabilitate în psihiatrie 
ales în explorărilor neurologice, neurochirurgicale. Preconizată de 
1918) şi Bingel (1919) este o metodă de evidentiere radiograficá 

emului ventricular, a spaţiilor subarahnoidiene si a cisternelor 
srebrale, prin înlocuirea cu aer a lichidului cefalorahidian evacuat prin 
ie lombară sau suboceipitală. 
ncefalografia totală, care constă în evacuarea întregii cantităţi de 
cefalorahidian, de obicei 140—150 ce şi înlocuirea lui cu aer este 


în această poziţie cantitatea de aer injectată umple sistemul ventricular. 
- Apoi după ce capul a fost flectat dorsal se introduce o cantitate de aer 


fiind minime, în jur de 25 cc și este indicată în special în tumori ale 
fosei posterioare sau leziuni supraselare. 

Indica(ia acestei investigaţii o constituie în general orice suspi- 
ciune de proces organic cerebral, care duce la modificarea aspectului 
normal al conținutului cranian. 

Contraindicafiile generale ale encefalografiei sint constituite de pro- 
cesele expansive intracraniene, hemoragiile cerebrale recente, procesele 
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acute inflamatorii menigiene, stările de comă, cașexia si stările febrile ` 
acute. ke 


se efectuează sub anestezie generală, aceasta fiind indicată în special 
la sugari si copii mici. De menţionat că la pacienţii cu acnee sau furun- 
culoză a tegumentelor in zona punctiei, atunci cînd investigația se im- 
pune, se încearcă sterilizarea zonei respective prin aplicarea de radiaţii 


Între incidentele mai obişnuite sint: cefaleea, reacţiile neurovege- 
tative (transpiratii, paloare, modificări de ritm cardiac, greață, vărsă- 
turi hipersalivafie, hipersecretie bronşică). Lipotimiile sau crizele comi- 
tiale apar rareori si necesită întreruperea imediată a examenului. Riscul 
de deces este de 1—39 sau chiar mai mic. 

Complicatiile sint variabile si tin în mare măsură de stabilirea justă 
a indicatiei. Modificările imediate la nivelul lichidului cefialonahidian 
constau într-o pleiocitoză moderată asociată cu o creştere discretă a 
albuminorahiei si glicorahiei. Aceste modificări sint fără relații evidente 
cu manifestările clinice și revin la normal în 36—48 ore. E 

Modificările de tip inflamator, cu redoare de ceafă şi febră care 
pot urma acestei investigaţii, dispar aproximativ în 72 ore. În acest 
interval, pentru uşurarea stării bolnavului, se recomandă administrarea 
de analgezice, cofeină natriubenzoică, eventual i.v. cu apă distilată. 
Unii autori recomandă în toate cazurile oxigenoterapia la o oră după 
efectuarea examenului. 

Complicaţiile care tin de modificările tensionale (hemiplegie, hemo- 
ragie subarahnoidiană, edem pulmonar, ocluzie coronariană), potenţialul 
traumatizant al manevrei (hemoragie subarahnoidianá. subdurală etc.) 
sau de existența unui proces expansiv intracranian (hernieri amigda- 
iene, transtentoriale, retrosfenoidale, hernieri de girus rectus) sint în 
general foarte rare. f 

Dacă la o examinare efectuată corect nu se obţine umplerea ven= 
triculară cu aer, se poate presupune cu probabilitate de 50% existența 


tricular secundar unor atrofii de substanţă albă, prin obstructia căilor 
de circulatie a lichidului cefalorahidian sau prin hipersecrefia de lichid ` 
cefalorahidian ; y 

— hidrocefalia externá exprimatá prin dilatarea cisternelor, mai 
accentuatá de obicei la baza craniului ; 
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— porencefalia care reprezintă comunicarea sistemului ventricular 
cu spaţiul subarahnoidian ; 

— deplasări ale sistemului ventricular, prin tracţiune sau pulsiune ; 

— deformarea conturului normal al ventriculului sau spațiului sub- 
arahnoidian, care indică prezența unui proces înlocuitor de spaţii. 

Prin acest examen radiografie se pot pune în evidență : malforma- 
fille sistemului ventricular, absenţa septului pelucid, agenezia de corp 


Fig. 24 a, b. — Atrofie corticală [pneumoencefalografie totalá, fatá (a) si profil (b)]. 

D.C. 32 de ani, meningoencefalità in antecedente. Radiologic temul ventricular 

de dimensiuni normale. Marcatá atrofie corticală fronto-parietalá bilaterală, cu 

zone lacunare importante in regiunea retrobregmaticà, paramedian, parasagital pre- 
dominant pe partea dreaptă. 
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Y 


calos, prezența unui ventricul suplimentar între foitele septului denumit 


se observă o dilataţie 
care prin dispariţia 
t, iau un aspect glo- 
bulos. Aceasta se asociază cu o dilatare ampulară a cornului temporal, 
în special a extremității sale anterioare. Uneori se observă o dilatare 
simultană a ventriculului al II-lea. Imaginea radiografică de atrofie 
cerebrală localizată, destul de evident la polul frontal, contrastează deci 
net cu imaginea radiografică intilnitá în boala Alzheimer, in care atrofia 
este generalizată, predominant posterior. Unii autori consideră că aspec- 
tul spațiului subarahnoidian nu trebuie luat in discuţie în inte 
imaginilor radiografice la aceste două afecţiuni, dat fiind faptul că modi- 
ficările sint necaracteristice, în sensul unor leziuni atrofice dispuse ne- 
regulat, difuz. $ 
In dementele vasculare se poate evidenția în unele chzuri o dilatatie 
asimetricá ventriculará, predominant posterioará, la nivelul carefurului 
şi a cornului occipital, avînd semnificaţia unei atrofii focale vasculare. 
În etilismul cronic se constată relativ frecvent atrofii corticale şi 
hidrocefalie de întinderi variabile cu dilatarea în special a ventriculului 
III, care ia formă de pară. 
În tulburările psihice posttraumatice apar aspecte foarte variabile de 
atrofii corticale, hidrocefalie cu asimetrie ventriculară, uneori porence- 
falie. 


În paralizia generală imaginea radiografică în stadiile avansate pre- 
zintă o atrofie corticală masivă cu hidrocefalie internă. * 
In schizofrenie pot fi decelate' semne rad 


imagine radiografică | 
al II-lea. 


tehnică, 
variată 


ventriculografia, iodoventriculografia, 
ografia ete. sînt aplicate în general în clinica neurochirurgicală, 


economia acestei lucrări nu ne permite relatarea lor; sumară a 
dealtfel şi expunerea pneumoencefalografiei, însă asupra unor 
ecte particulare ale ei vom reveni în cadrul expunerii diferitelor 


psihice în special organice. 
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CAPITOLUL V 


CLASIFICAREA BOLILOR PSIHICE ȘI UNELE PROBLEME 
DE ETIOLOGIE ȘI EVOLUȚIE 


Atit în partea de istoric, cit si în subcapitolele privind concepțiile, 
orientarea și metodologia psihiatriei ca știință medicală, am amintit că 
după mai multe tentative de clasificare a bolilor psihice, sistemul de 
orientare clinico-nozologicá inițiat de Kraepelin a fost acela care s-a 
impus, Făcind abstracţie de neajunsurile sistemului kraepelinian (vezi. 
capitolele respective), aminteam că grupările diagnostice stabilite de el 
(psihoze organice, psihoze endogene, deviații ale personalităţii, stările: 
reactive) își păstrează si azi valoarea lor pragmatică. 

De altfel din vremea lui Kraepelin si după aceea, marile sl de 
psihiatrie (franceză, germană, sovietică, engleză etc.) au continuat cer- 
cetările in vederea lămuririi etiologiei bolilor psihice, a evidenţierii me- 


der) către studiul specificitátii si dinamicii sindroamelor psihopatologice . 
(vezi Sindroame). unele dintre aceste cercetări au avut caracter 
antinozologist sau monocauzalist îngust (exemplu : tipul exogen de 
reacţie Bonhóeffer) ele au accentuat preocuparea de a decela cauzele. 
bolilor psihice, au evidenţiat complexitatea, intensitatea si specificitatea ` 
sindroamelor în funcţie de cadrul nozologic procesual, organic, to: 
infecțios (Jaspers), cît și posibilitatea trecerii unui sindrom în altul în 
cadrul aceleiași boli psihice. " 
Prin delimitarea sindroamelor de tranziţie s-a evidenţiat de fapt 
necesitatea cunoașterii simptomocomplexului, care marchează : 
de trecere de la stadiul acut la cel cronic, iar delimitarea simptomatolo- 
giei în obligatorie si facultativă (K. Schneider) a adincit atit caracterele 
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e ale sindroamelor în funcţie de entitatea nozologică, cît şi im- 
de care depinde în ultimă instanţă orientarea 


| este 
rofiziologice, imunobiologice, biochimice, electrofiziologice, psiho- 
cologice etc.) se izbeste încă atit de necunoașterea etiologiei unor 
ni psihice, cît și de insuficienţa datelor privind mecanismele pato- 
e specifice fiecăreia dintre ele. 
ar și în psihozele cu etiologie cunoscută, cum sint cele infecțioase, 
ce, traumatice sau în cazul psihogeniilor (boli psihice determinate 
principal de traume psihice) nu se poate vorbi de o „etiologie 
4^, cum o denumește A. V. Snejnevski, deoarece în bolile psihice 
de altfel si in alte afecțiuni) nu poate fi vorba de o relație simplă 
agentul patogen (infecție, traumă) şi starea morbidă. În această 
alie intervin o multitudine de factori legati de reactivitatea organis- 
lui, de constituţia acestuia, de condiţiile interne şi externe în care 
o d factorilor etiologici acţionează asupra organismului. Asa se 
de ce dintr-o multitudine de subiecţi supuși unor traume psihice 
e sau îndelungate numai un număr restrîns prezintă tulburări 
si acestea de intensitate foarte diferită. Astfel, la unii se insta- 
azi doar stări nevrotice ușoare si de scurtă durată, alții reacţionează 
brutal prin stări de şoc emoţional urmat de tulburări nevrotice prelun- 
Sie sau stări depresive, stări paranoide etc. 
` — Dach ne referim la tipul de reacţie exogená a lui Bonhóeffer, trebuie 
să amintim cá si în cazul acţiunii unor agenti infectiosi (gripa, hepatita 
lemică, febra tifoidă etc.) reacțiile sint de intensitate si evoluție diferite 
mu numai din punct de vedere somatic, dar şi psihic. Astfel tulburările 
- psihice la majoritatea bolnavilor îmbracă aspectul unei simptomatologii 
nevrotice de acompaniament (atit în perioada de stare, cât și în perioada 
de convalescenfá), la alții iau forma unor episoade acute confuzive (delir 
febril, delir infecțios), care se remit ușor, în timp ce la o altă categorie 
de bolnavi episodul psihotic se prelungeşte sau se continuă cu o afecțiune 
psihică procesuală (de tip schizofren, în special) cu o etiologie necunos- 
emt, din complexul de factori responsabili de apariţia ei, neputind fi 
exclus factorul toxic, infecțios sau traumatic. 

Dacă analizăm de exemplu tablourile clinice determinate de intoxi- 
cația etilică cronică, observăm de asemenea o multitudine de entități 
mozologice, care au în fond aceeași etiologie, dar care pot determina, prin 
mecanisme patogenice deosebite, fie tabloul clinic al unui delirium 
tremens, fie o halucinoză alcoolică, un delir de gelozie sau o psihoză 
Korsakov etc. E 

lată deci că factorii exogeni si endogeni se intricá în mod complex, 
rezultanta interacțiunii lor (starea de boală) fiind determinată de o grupă 
de factori dintre care unii au, în funcţie de boală, un rol determinant, 
jar ceilalți un rol predispozant (factorii ereditari, factorii constitutionali) 
sau favorizant. Dintre aceştia menționăm grupa factorilor externi (bolile 
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în interni și externi, noi nu putem adopta fără rezerve criteriul împăr- 
firii bolilor psihice în exogene si endogene, deoarece un astfel de cri 
simplist contrazice realitatea si voalează conceptul unităţii dialectice 
relației organism-mediu. j 
În apariția bolilor psihice, mai mult ca în alte afecțiuni, contextul 
biologic, psihic şi social constituie cadrul vast în care intricarea cauzelor 
interne și externe poate duce la stări psihopatologice foarte diferite ca 
intensitate si evoluție. În plus, contextul. biosocial legat de condiţiile 
moderne ale existenței umane impune evidenţierea factorilor de rise atit 
în cazul bolilor cu etiologie cunoscută, cît și în cazul celor cu etiologie 
necunoscută. La rindul său, cunoaşterea factorilor de risc şi a unor 
condiţii particulare in care apar îmbolnăvirile psihice, impune elabora- 
rea complexului de măsuri de psihoigienă si psihoprofilaxie. A 
De altfel însăși împărţirea factorilor care condiţionează apariția 
bolilor psihice in interni gi externi este relativá, deoarece o serie de 
boli psihice cu potenţial mare invalidant (schizofrenia, parafrenia, para- 
noia, unele forme ale psihozei maniaco-depresive) nu sînt întotdeauna 
provocate exclusiv de condiţiile interne si ca atare exprimarea lor pu 
apare uneori favorizată de acţiunea unor factori externi infectiosi, ^ 
traumatici (fizici, emotionali). În acest sens, studiile epidemi 
demonstrează că îmbunătățirea condiţiilor de mediu și creșterea eficien- 
fei măsurilor terapeutice si economico-culturale, desi nu scad evident 
frecvenţa bolilor psihice predominant endogene, diminuă în mod con- 
vingător gravitatea și evoluţia lor către cronicitate și stări defectuale. 
În etapa actuală, cînd studiile de genetică au luat o amploare deose- 
bită, s-a conturat necesitatea lămuririi în cadrul sfatului genetic a 
tuturor progenitorilor cu risc genetic crescut, în sensul convingerii lor 
asupra inoportunitátii procreárii. În aceste condiţii au fost eviden- 
Hate posibilităţile de cunoaștere și combatere a factorilor responsabili 
de apariţia unor embriopatii si dismetabolii ereditare. Totodată analiza 
datelor epidemiologice cu privire la structura morbiditáfii in marea 
majoritate a ţărilor cu un grad înalt de dezvoltare demonstrează creg- 
terea semnificativă a ponderii nevrozelor, stărilor psihice reactive, a 
psihopatiilor și stărilor psihopatoide, a toxicomaniilor, aspect care de 
strează că însăşi dezvoltarea societăţii moderne cuprinde pe g 
multitudinea de factori de progres şi o serie de factori care influențe: 
negativ starea de sănătate mentală a populaţiei. d 
Avînd in vedere aceste aspecte ale psihiatriei moderne, factorii 
condiționează apariţia bolilor psihice ar putea fi împărţiţi în fac 
ereditari și congenitali, factori perinatali si postnatali, factori ecologici 
(toxici, infectiosi, traumatici), factori demografici și factori sociali. ` — 
Factorii ereditari sint responsabili de apariția unor oligofrenii, a 
unor demenfe eredofamiliale de natură degenerativá, dismetabolicá, dis- 
cromozomialá sau discrinicá. De asemenea, aceștia ar putea fi implicaţi 
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area condiţiilor interne (endogene) avind rol predispozant in. 
schizofreniei, psihozei maniaco-depresive, paranoiei, parafreniei, ' 
unele anomalii de dezvoltare ale personalității (psihopatii de 
sau constituționale). 
deosebită importanță prezintă factorii congenitali infectiosi (ruje- 
la, sifilisul, toxoplasmoza, tuberculoza), medicamentosi (inclu- 
dintre psihotropele moderne), toxici (alcool, oxid de carbon, 
chimice utilizate în unele industrii), cît și o serie de factori 
(în special radiațiile ionizante). Consecințele lor negative asupra 
ului de concepţie sînt deosebit de grave atunci cînd fac- 
nintiți acţionează asupra unuia sau a ambilor progenitori în 
ie, asupra mamei în perioada de embriogeneză, riscul acţiunii 
i nd evident însă pe toată perioada gestației. 
torii perinatali (anoxiile, traumatismele obstetricale, infecțiile 
etc. pot determina suferințe cerebrale constituind adesea 
unor forme de encefalopatie infantilă si a anomaliilor de dez- 
e psihică și neuromotorie (oligofrenii, dezvoltare dizarmonică, 
e în dezvoltare, epilepsie și o serie de sechele neurologice focale). 
actorii postnatali care acționează în special în primii ani de viaţă 
intoxicații, traumatisme cranio-cerebrale) adică în perioada 
tare și diferenţiere funcţională a formațiunilor cerebrale pot 
a de asemenea diferite tipuri de dezvoltări dizarmonice lezio- 
gpniri în dezvoltare, epilepsii simptomatice, iar prin modificarea 


perinatali, sau postnatali și în general factorii toxici, infectiogi, 
matici împreună cu factorii de mediu care determină apariţia unor 
psihice fac parte din grupa mare a factorilor ecologici. Aceștia însă 
c o gamă extrem de largă, evantaiul lor extinzindu-se la com- 
de influențe pozitive social-culturale asupra dezvoltării si matu- 
„personalităţii umane. Multitudinea de influențe pozitive însă nu 
si unele consecințe negative legate chiar de aspectele de progres 
bil. În acest sens, dacă ne referim la factorii infecţioşi, putem 
că medicina de azi dispune nu numai de mijloace moderne de 
stare precoce, de diagnostic precis, ci si de un bogat arsenal terape- 
care salvează pacienţii cu afecţiuni altădată letale, Acest factor de 
ogres incontestabil însă nu exclude posibilitatea instalării unor sechele, 
unor stări encefalopatice, postmeningitice, postencefalitide, care impun 
m i de asistenţă psihiatrică şi psihopedagogică concordante cu tipul 
 dizarmonizürii, gradul de nedezvoltare sau de regresiune a personalității. 
„De asemenea, în condiţiile de mare progres ale societății moderne. 
factorii negativi ecologici legati de artificializarea mediului, poluarea 
lui cu noxe fizice (zgomot, trepidatii, circulaţie intensă si rapidă) si 
chimice diverse pot influența negativ echilibrul psihic, fiind implicați 
într-o serie de afecțiuni în special marginale (eşecuri de adaptare, supra- 
solicitări nervoase, nevroze, dizarmonii psihice, decompensări psiho- 
patice, afecțiuni psihice de origine toxică sau traumaticá). 
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Dezvoltarea impetuoasă a societăţii contemporane caracterizată prin 
„tendința firească de urbanizare, industrializare masivă, mecanizare, auto- 
matizare, orientate în societatea noastră spre ușurarea vieții omului, 
spre creșterea nivelului de trai, nu sint lipsite nici ele de unele conse- 
cinfe negative, mărind uneori riscul dezadaptativ. Dezvoltarea continuă 
și rapidă economică și social-culturală impune intensificarea exigențelor 
instructiv-educative, sporirea ponderii etortului intelectual în procesul 
de producţie, creșterea nivelului de pregătire teoretică și practică, care 
sá usureze subiectului posibilitatea inrolárii în diversitatea proceselor 
tehnologice pe care le impune industria modernă. 

Eventualele consecințe negative ale acestor factori, incontestabil 
pozitivi, pentru că de ei depinde în general progresul social, impun 
măsuri de orientare cît mai adecvată a membrilor societății după apti- 
tudini, după capacitatea și pregătirea lor, condiții care vor micşora mult 
dezadaptárile si. în general riscul îmbolnăvirilor prin boli psihice (în 
special nevrotice, reactive şi decompensări psihopatice). i 

Așa cum se poate observa din expunerea acestor grupe de factori, 
am cuprins în ordinea firească factorii prenatali, perinatali si postnatali. 
În acest sens, am sugerat deja ideea unei patologii psihiatrice parti- 
culare stadiului de dezvoltare longitudinală (în funcție de vîrstă) a indi- 
vidului. Structura morbiditátii în funcție de vîrstă aduce în 
factorii demografici de care trebuie să se ţină cont atit in evidențierea 
riscului de îmbolnăvire, cît si a particularitátilor acestor îmbolnăviri. — 

Astfel pentru prima copilărie trebuie avuti in vedere factorii pre- 
natali, perinatali si postnatali cum sînt imaturitatea, afecțiunile somatice 
(rahitism, dispepsii, bronhopneumonii, traumatisme cranio-cerebrale etc). 
Aspectele etiopatogenice si clinice particulare vîrstei copilului reclamă 
nu numai criterii deosebite de diagnostic, ci și măsuri diferenţiate (de 
psihoprofilaxie, medicale, psihologice şi pedagogice) adresate atît copi- 
lului, cît și familiei. : 

Probleme particulare deosebite pun adolescența (12—18 ani), tine- 
rețea (18—25 ani) si virsta înaintată. Astfel particularitátile adolescen- 
tului (sensibilitatea lui excesivă, labilitatea emoţională, crizele de auto- 
ritate, lupta pentru a-şi construi modelul propriu si a se desprinde 
de dependența şi ocrotirea familiei etc.) pot constitui elemente favori- 
zante instalării unor stări psihice reactive (in special depresive), ne- 
vrozelor, decompensărilor psihopatice. Tinereţea, de care se leagă în 
mod dominant pentru studenţi instructia superioară, iar pentru 
tineri pregătirea pentru profesie și începutul vieţii profesionale, pe 
toate marile ei avantaje și frumuseți, poate si ea să faciliteze în 


Complexul de factori demografici care înglobează si particularilă- 
file psihologice și biologice ale vîrstei are un rol cu. totul deosebit (am 
putea spune ca si în perioada copilăriei) în perioadele de vîrstă inain- 
tată (virstele cuprinse între 50—65 ani și de la 65 ani în sus). Creșterea 
ponderii populaţiei în vîrstă, o dată cu mărirea duratei medii de viaţă, 
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ca în structura populaţiei această grupă de vîrstă să fie mult mai 
În structura morbiditátii, datorită particularitátilor biologice si psi- 
ce (scăderea capacităţii de adaptare, labilitate emoțională, scăderea 
i funcţiilor psihice, îngustarea preocupărilor, oarecare egocentrism 
lá excesivă față de starea de sănătate, mai ales în condiții de sin- 
si inactivitate după pensionare) este evidentă creșterea ponderii 
diunilor psihice la bătrîni (vezi capitolul respectiv). 
cele relatate mai sus se degajă de altfel și criteriile care ar sta 
clasificării afecţiunilor psihice după factorii etiologici dominant 
sau dominant endogeni (cunoscuţi si necunoscuţi), după aspec- 
togenice (cunoscute sau presupuse), după particularitátile de vîrstă, 
aspectul evolutiv (episodice, procesuale, cronice), după particulari- 
Eé avansate sau terminale (defectuale, demenţiale, globale 
Y “Înainte de a trece la expunerea clasificării pe care o propunem și o 
de altfel în redactarea acestui manual, revenim la continuitatea 
ului kraepelinian de clasificare (concepţia clinico-nosologicá) Re- 
astfel clasificarea bolilor psihice din Psihiatria Clinică (Klin'sche 
trie) apărută în anul 1960 sub redacția continuatorilor con- 
clinico-nozologice (H. W. Gruhle, R. Jung, W. Mayer-Gross, 
er), care păstrează în mare schema inițială a lui Kraepelin. 
capitolele mari ale acestei lucrări deosebit de valoroase și legate 
realitatea clinică (cu excepția interpretărilor psihanaliste arbitrare) 


— s Psihiatria adultului 

“A, Psihozele endogene (schizofrenia, psihozele depresive si mani- 

- acale endogene, psihozele endogene atipice). B. Psihopatiile, nevrozele 

şi reacţiile patologice. C. Narcomaniile. D. Psihozele organice şi bolile 

“organice cerebrale (psihozele simptomatice, tulburările psihice în bolile 

infecțioase, tulburările psihice după traumatismele cranio-cerebrale, 
epilepsia, oligolireniile). E. Psihiatria infantilă și gerontopsihiatria. 

Nosologia pedopsihiatrică cuprinde ` 

1. Tulburările psihice reactive. 

TI, Tulburările psihice legate de anomaliile de maturizare. 

` UL Tulburările psihice legate de constituție (nevropatia, psihopatia, 

isteria infantilá, psihozele endogene). 

IV. Tulburările psihice pe fond somatic. 
V. Tratamentul. 

y .Psihiatria gerontologică cuprinde : Imbátrinirea și psihozele virstei 
înaintate (imbátrinirea somaticá, îmbătrinirea psihică, tulburările pro- 
cesului de imbátrinire psihică, psihiatria senilitáfii, factorii patogeni si 

clasificarea psihozelor senile). 

- Se observă deci cá din multe puncte de vedere această clasificare 

eră. evident de sistematica utilizată de marea majoritate a auto- 

„rilor, consecvenţi direcției clinico-nosologice. Astfel, în ultima ediţie 
a Psihiatriei sovietice (O. V. Kerbikov, M. V. Korkina, R. A. Nadjarov, 
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A. V Snejnevski), apărută în anul 1968 şi tradusă în limba fra 
în 1972, sînt cuprinse capitolele : A. Psihozele infecțioase. B. Tul 
rile psihice legate de infecția luetică cerebrală. C. Tulburările psi 
din cadrul bolilor somatice infecțioase si endocrine. D. Psihozele to 
(narcomaniile, alcoolismul si psihozele alcoolice, alte toxicomanii, in 
cația medicamentoasă, alimentară, cu toxice industriale si alte to: 
E. Tulburările psihice în traumatismele craniocerebrale. F. Tulburările 
psihice în bolile vasculare. G. Tulburările psihice legate de alte boli ale 
creierului (tumori cerebrale, idioția amaurotică, scleroza tuberoasă, n - 
fibromatoză, boala Pick, coreea cronică Huntington). H. Schizofreni 
L Epilepsia. J. Psihoza maniaco-depresivă. K. Psihozele presenile. 
L. Psihozele senile. M. Psihogeniile (stări reactive si nevrozele). N. Psiho- 
patia și dezvoltarea patologică a caracterului. O. Oligofreniile. Kai 
Se observă deci că în primele capitole (A, B, C, D, E) sint cuprinse 
bolile hi cu determinism dominant exogen (infecțioase, toxice, 
traumatice), în capitolele următoare (F, G) tulburările psihice simpto= 
matice în, bolile organice cerebrale; capitolele H, I, J cuprind bolile 
psihice cu etiologie necunoscută, dominant endogenă. " 
Autorii sovietici rezervă capitole speciale bolilor psihice legate de 
vîrstă (K. L.), psihogeniilor si stărilor reactive (M), maladiilor de dez- 
voltare si nedezvoltare a personalitátii( N. O.). D. 
Pornind de la tradiţiile noastre clinice am grupat bolile psihice int 
I. Simptomatice și organice cu următoarea subimpărțire : L| 
„A“ Tulburările psihice de origine infecțioasă, psihozele infec- 
jioase. „B“ Tulburările psihice de origine toxică. „C“, „D“ Tulburările 
psihice legate de maternitate si bolile endocrino-metabolice. „E“ Tulbu- 
rările psihice în traumatismele craniocerebrale. „F“, „G“ Tulburările 
psihice in unele boli neurologice (inclusiv epilepsia şi tumorile cerebrale), 
II. Tulburările psihice ale vîrstei înaintate cu subimpártirea : 
A. Tulburárile psihice legate de involutie. 
B. Tulburárile psihice legate de senilitate. 
C. Tulburările psihice in bolile vasculare. 
III. Oligofreniile. 
IV. Psihopatiile si stárile psihopatoide. 
V. Psihogeniile cu urmátoarea subimpártire : 
A. Psihozele reactive. 
B. Nevrozele. 
VI. Afectiunile psihice dominant endogene avind ca subgrupe : 
A. Schizofrenia si delirurile cronice sistematizate. 
B. Psihoza maniaco-depresivá si în general psihozele afective. 
Credem că această sistematică nu se îndepărtează de la pri 
consecvent nozologice, cuprinde in bună măsură si afecțiunile 
ale copilului, dă posibilitatea urmăririi interacțiunii si interdepende: 
factorilor care condiționează apariția diverselor afecțiuni psihice (fa 
despre care am vorbit succint mai sus) și delimitează intensitatea 
ceselor psihopatologice (nevrotică, psihopatică, psihotică, defectuală 
demenţială). Această clasificare se apropie si de cea de-a 8-a formă. 
clasificare a bolilor psihice aprobată de O.M.S., în anul 1968 si care a 
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introdusă in tara noastră începînd cu anul 1969. Conform noii 
ii i pe 300 de cauze, bolile psihice sint cuprinse la capitolul V 
j „Tulburările mintale“). (Clasificare O.M.S. 1968.) 
Se observă în această clasificare clase de cîte 10 boli (0—9), la fie- 

re boală notindu-se numărul de ordine (29 pentru psihoze, 30 pen- 
oze şi psihopatii, 31 pentru oligofrenii). După consemnarea 
lui de ordine se adaugă cifra simbol legată de afecţiune și apoi 
care semnifică tipul afecțiunii cuprins în cele 10 rubrici cores- 
i are claselor în care forma respectivă este încadrată. Astfel, 
“ne referim la codificarea cuprinsă la numărul de ordine 29 (psi- 
şi vrem să codificăm tipurile de afecţiune cuprinse, vom con- 
cifric aceste afecțiuni astfel: „29“ (numărul de ordine) la care 
gà simbolul unei clase să zicem ,.5“ (schizofrenia) si un tip 
dá cuprinsă în sistemul de 10 amintit vom consemna astfel: 
„5% (295), la care adăugăm tipul să zicem 4 (episodul schizofrenie 
ut). Atunci expresia cifricá a afecțiunii va fi: 29/5/4 sau 295.4. 

"Așa cum afirmam mai sus, într-o serie de afecţiuni psihice nu 
tem etiologia, iar mecanismele patogenice rămîn încă în cadrul 
prezumţii adesea si ele contradictorii. În această situaţie deducem 
imităm o serie de entităţi nozologice după tabloul clinic, după 
tățile si dinamica sindroamelor, după tipul de evoluţie al 
nii in general si după aspectul stărilor avansate (denumite de 
autori stări terminale) ale afecțiunii psihice respective. 
legătură cu aceste stadii de cronicitate ale bolilor psihice trebuie 
nfiem starea de deteriorare de starea dementialá propriu-zisă 
ă nu afecţiunilor procesuale (ca de ex. schizofrenia), ci unor 
ni organice, lezionale cerebrale. 
Pentru a deosebi stările dementiale de stadiile defectuale (de de- 
rare postprocesualá vesanică), H. Ey și E. Minkowski afirmă cá in 
entele propriu-zise ar fi vorba de o dezintegrare de bază a exis- 
njei rezonabile a persoanei, in care este profund alterat atit fondul 
— „ansamblul operaţiilor intelectuale şi al activităţii sintetice 
a desfășurării proceselor gîndirii”), cit si zestrea mentală — 
intelectual al individului, adică nucleul de cunoștințe rezo- 
& care constituie structura logică a eului, organizarea subiectului 
ca „artizan al sistemului propriu de valori logice“ (H. Ey, p. 117, 
Spre deosebire de deteriorare, în demență este vorba deci de o 
e a capacității de judecată și raționament, de o golire a bagajului 
al și cum afirma H. Ey de o alterare profundă a ființei rationale, 
privind bolnavul de judecată, îl reduce la o existenţă „lipsită de 
persoană“, adică la un stadiu de regresiune a personalităţii, la un nivel 
quasianimalic*. 
În așa-zisele demente secundare (postprocesuale sau vesanice) este 
vorba de „deteriorări“ mai uşoare constind în diminuarea eficienței in- 
"telectuale prin disocierea personalităţii. În schizofrenie, de exemplu, are 
dislocarea eului, destructurarea realității, modificarea sistemului de 
municare prin scufundarea în lumea autistă, închisă ermetic faţă de 
exterior, incoerentá de gindire și incapacitate de a menţine persoana 
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într-un sistem de comunicare cu alţii. Ceea ce ar diferenţia starea defec 
tuală (deteriorarea) de o demență propriu-zisă ar consta deci în! 
pierdere mai mică a capitalului intelectual, a zestrei mintale. 

Apreciem că în aceste stări deficitul constă în principal în - 
narea sau imposibilitatea cronică a comunicării, în lipsa totală de interes 
sau îngustarea extremă a preocupărilor, a unghiului de relaţie: cu ambi-. 
anta, în dificultatea sau imposibilitatea de a folosi experienţa (relativ 
păstrată) trăită în situaţiile prezente. În concepția lui H. Ey si E. Min- 
kowski ar fi vorba deci mai mult de tulburarea ansamblului operațiilor 
intelectuale și activităţii sintetice necesare unei conduite raționale. dé 

Dacă in demente este vorba de o regresiune extremă a personali- 
tátii, in oligofrenii (arriérations mentales) autorii amintiți vorbesc de 
o agenezie a personalităţii care nu se reduce (ca in demente) la inca- 
pacitatea sau mediocritatea operaţiilor intelectuale, aici fiind vorba 
de tulburări în dezvoltare (opriri în dezvoltare) mult mai globale, care 
afectează individul în totalitatea persoanei sale, înainte ca ea să se fi 
dezvoltat. L 

Stabilirea tipurilor de debut si de evoluţie a bolilor psihice cit si 
caracteristicile stărilor de ameliorare, remisiune sau de vindecare pre- 
zintá un interes deosebit atit din punct de vedere prognostic, cit şi 
(mai ales cînd este vorba de o apreciere a stadiilor de cronicitate de- 
menţiale sau defectuale) diagnostic. Astfel, in multe cazuri debutul 
brusc, zgomotos, uneori confuziv, alteori sub forma unor „bufeuri 
delirante“ poate să indice (dacă nu este legat de un substrat organie 
cerebral) o evoluţie favorabilă care duce într-un timp relativ scurt la 
ameliorare, remisiune sau vindecare. Debutul lent, insidios, oligosim- 
ptomatic anunță deseori un prognostic mai puțin favorabil şi în orice 
caz indică mai frecvent potentialitatea unei evoluţii cronice, a unei 
ameliorări sau remisiuni cu defect. > 

În general tipul de evoluție a bolilor psihice poate avea un carac- 
ter circular (în psihoza maniaco-depresivă, forma circulară, reprezintă 
treceri de la o stare afectivă la opusul ei fără inte-vale libere) sau 
intermitent (sub forma unor puseuri repetate în timp, cu revenire la 
normal în perioadele libere); poate avea aspect recurent, remitent 
sau critic. Aceste forme de evoluţie se caracterizează prin aceea că 
după fiecare fază sau stare critică se înregistrează o scădere a nives 
lului personalităţii, a mai multor sau a tuturor funcțiilor: psihice. În- 
tilnim de asemenea (este drept ceva mai rar) evoluţii nefavorabile ca: 
racterizate printr-o desfășurare neîntreruptă a procesului morbid $ 
ca atare o evoluţie către cronicitate și defect sau demenţă (tip de e 
lutie progredientă, procesuală neîntreruptă sau progresivă). 

În legătură cu modalitățile de apariţie si tipurile de evoluţie, + 
discuție aparte merită a fi purtată pentru clarificarea noţiunilor de 
funcţional si organic, reacţie, proces şi dezvoltare. Socotind că aceste 
noţiuni pot fi mai bine clarificate după expunerea psihogeniilor, le 
vom pune în discuţie la capitolul respectiv (vezi Psihogeniile). 5 
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Aprecierea oarecum diferită a posibilităţii de vindecare în bolile 
ce a făcut ca in multe țări să se utilizeze cu multă prudenţă cali- 
tivul de „vindecat“. Chiar și în psihozele reactive, în stările con- 
tranzitorii, noi apreciem starea la ieșirea din clinică prin termenii 
ameliorat, mult ameliorat, remis fără defect sau cu defect. De altfel 
a de remisiune totală (fără defect) sau parţială (cu defect) ne 
de obligaţia de a utiliza în mod pripit termenul de vinde- 
, lăsindu-ne astfel posibilitatea ca după observația de 1—3 ani să 
preciem starea prin termenul de remisiune prelungită (stabilă) fără 
sau cu defect, iar după o perioadă de 3—5 ani să ne permitem 
dera pacientul vindecat (deși nici după această perioadă nu este 
ă recăderea, mai ales în unele afecţiuni cu evoluţie ciclică). 
entru a evita probabil confuzia între evoluţia remitentă şi remi- 
A. V. Snejnewski clasifică posibilitățile de evoluţie a bolilor 
în vindecare totală, vindecare cu modificări reziduale, vindecare 
defect considerind ca cea mai rară posibilitate sfirsitul letal intilnit 
cial în afecțiunile psihice demenţiale, de obicei în stările avan- 
ale acestora prin intervenţia unor infecţii recurente și alte afec- 
somatice grave. Cunoscute sînt de asemenea unele afecţiuni psi- 
confuzive cu aspect hiperacut si hipertoxic care pot avea o 
ie fatală. 
Deoarece în domeniul bolilor psihice se estimează frecvent posi- 
ea cronicizării, credem că se impune diferenţierea si utilizarea 
cioasá a acestui termen demobilizator. Măsurile terapeutice si de 
iperare socio-profesionalá caracteristice psihiatriei moderne, demon- 
convingător că noţiunea de cronicitate nu se identifică cu ire- 
bilitatea și ca atare caracterul funcţional al majorităţii bolilor psi- 
" impune mobilizarea eforturilor de recuperare chiar acolo unde 
fia în timp îndreptățește poate sancţiunea de boală cronică sau 
av psihic cronic. 
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PSIHIATRIE CLINICĂ 


CAPITOLUL VII 


PATOLOGIA PSIHICĂ SIMPTOMATICĂ SI ORGANICĂ 


A. TULBURĂRILE PSIHICE DE ORIGINE INFECȚIOASĂ 
(PSIHOZELE INFECTIOASE) 


Tulburările psihice apărute in cursul bolilor infecțioase sint cu- 
noscute sub denumirea de psihoze infecțioase. Acest capitol comun 
E. cit si altor specialităţi medicale, înglobează o serie de sin- 
droame psihice care preced, însoțesc diferite etape ale perioadei de 
sau urmează procesului infecțios. Sindroamele de intensitate 
m însoţite de obicei de tulburări ale luciditátii conștiinței apar in 
perioada de maximă efervescenţă a procesului infecțios, în timp ce alte 
sindroame psihotice fără modificări ale luciditátii conștiinței (depresive, 
mai rar maniacale, paranoide si foarte frecvent nevrotiforme) se insta- 
leazá în timpul convalescenfei sau, în orice caz, atunci cind boala este 
în regresiune. 

„Deşi apariţia acestor tablouri psihotice pare indubitabil legată de 
existența bolii infecțioase, uneori este destul de greu să se stabilească 
un raport direct între agentul agresiv infecțios şi tabloul psihopatologic, 
d ce apariţia si aspectul tulburărilor psihice ca si a celorlalte mani- 
festări depind nu numai de acțiunea agentului infecțios respectiv, ci si 
de particularitáfile constituţionale ale bolnavului, de starea sa biologică 
şi psihică în momentul invaziei. 

„Incă din cea de-a 2-a jumătate a sec. al 19-lea autorii francezi 
Morel, Magnan, Delasiavue au delimitat sub denumirea de delir — 
acele afecțiuni psihice acute concomitente unor boli somatice, care se 
vindecau fără sechele. În deceniile ulterioare dezvoltarea concepțiilor 
pre aceste tulburări a dus la apariţia a 2 tendinţe contradictorii. 
Astfel, conform curentului nozologic-descriptiv, s-a încercat conturarea 
unui tablou psihic caracteristic pentru fiecare tip de infecţie, pornindu-se 
40 - e. 30 
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de la ideea cá specificitatea agentului patogen are o importanță hotă- 
ritoare în structurarea psihopatologică a fiecărei psihoze infecțioase 

Școala germană, in special Bonhoeffer, a susținut punctul de ve 
contrariu conform căruia psihicul reacţionează în același mod faţă 
toate agresiunile externe, deosebirile în tabloul clinic fiind date numai 


Alături de toate aceste aspecte legate de noxá, o importanţă deose- - 
bită revine particularitátilor constituţionale și ereditare, stării biologice 
şi psihotice a organismului expus infecției. Particularităţile constituționale 
trebuie privite însă în dinamică, admiţind întotdeauna posibilitatea mo- 
dificării lor în funcţie de virstă, de condiţiile de viaţă, de suprapunerea 
sau acțiunea repetată a unor noxe sau a unor traume psihice. 

In ultimele decenii au intervenit importante modificări in simpto- 
matologia psihozelor infecțioase, ca urmare a introducerii tratamentelor 
moderne cu antibiotice si a corticoterapiei, care jugulind atacul micro- 
bian şi moderind reacţiile antiinflamatoare hiperergice, au contribuit la 
„decapitarea“ vechilor tablouri psihice descrise la începutul secolului. 

Tulburările psihice apar acum mai rar, sint mai sărace, de multe 
ori atipice, avind o evoluţie mai puţin dramatică. În schimb unele infecții 
care duceau în mod inevitabil la moarte, cum ar fi meningita tubercu- 
loasá, sint astázi curabile numai in parte, neputind fi evitate adesea 
consecințele lezionale asupra sistemului nervos, ceea ce a dus la consti- 
tuireà unor tablouri psihopatologice particulare, necunoscute pînă. 
urmă cu 15—20 de ani şi la creşterea în mod proporțional a numărului 
de sechele neuropsihice. 


ETIOPATOGENIE 


Au fost descrişi numerosi germeni (microbi, virusuri, ricketsii, 
tozoare, metazoare) capabili să determine apariţia de tulburări pi 

Modul lor de acțiune poate să fie foarte variat. Germenii pot 
cantonati la poarta de intrare şi să acţioneze prin intermediul toxin 
direct asupra creierului sau să declanșeze tulburări metabolice gene 
cu răsunet secundar cerebral (hipoxie, tulburări hemodinamice, deze 
libru hidroelectrolitic, tulburări enzimatice). À 

Agentul patogen se poate fixa direct pe sistemul nervos central 
loealizarea fácindu-se in raport cu natura agentului infecțios (vi 
intracelular, microbii predominant extracelular, vascular, perivas 
meningean, iar rickettsiile în peretele vascular). În timp ce virus! 
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meurotrope au o afinitate definită pentru unele structuri cerebrale, de- 

terminind în mod invariabil apariţia anumitor tipuri de leuco- sau polio- 

encefalite, celelalte virusuri şi microbi se fixează in general în orice 
siune cerebrală, ceea ce duce la apariția unor tablouri clinice destul de 
pecifice. 

In alte cazuri intervine mecanismul alergic care a fost incriminat in 

patogenia encefalomielitelor parainfec(ioase din febrele eruptive 
f ola, varicela etc.) sau neeruptive, a encefalitelor postvaccinale sau 

“a unor parazitoze. Un loc aparte îl ocupă reumatismul cerebral și coreea 
togenia cărora intervin mecanisme insuficient elucidate. 

În majoritatea cazurilor patogenia tulburărilor psihice ce survin 

cursul infecțiilor este mult mai complicată, fiind vorba de procese 

amice variabile, în care efectul germenului se împletește cu reacţiile 

de apărare ale organismului apárind modificări izolate sau mai e 

ce merg de la perturbări fine, moleculare, enzimatice celulare, functio- 

"nale, piná la determinári inflamatorii cerebrale, focalizate sau genera- 

- fizate, tulburări hemodinamice si ale lichidului cefalorahidian, necroze si 

„procese mezenchimatoase reactionale. 

i La o serie de bolnavi cu tulburări psihice apărute în cursul encefali- 
telor, meningoencefalitelor, trombozelor septice cerebrale, s-au găsit la 
examenul anatomopatologic leziuni localizate în sistemele activatoare ale 

„conştiinţei (vigilitátii), în trunchiul cerebral si în sistemul limbic, sau 

leziuni difuze în creier, cu atingerea probabilă și a zonelor activatoare, 

- fapte care ar putea explica frecvenţa și gravitatea tulburărilor de con- 

- stiintá întilnite în aceste procese. 

i In schimb, în psihozele infecțioase propriu-zise la care trăsătura 
comună este instabilitatea simptomelor şi reversibilitatea completă, datele 
furnizate de anatomia patologică sînt sărace, modificările celulare sint 
mecaracteristice. Aceste constatări conduc la concluzia că în aceste ca- 
zuri noxele ating numai integritatea funcţiei si nu structura substratului 
material. 
S-a stabilit ca verigă patogenică comună hipoxia, care poate deter- 
mina necroze importante în substanța cenușie și edem în substanţa albă. 
Rolul toxinelor e mult discutat. Se stie că celulele nervoase sint 
surprinzător de rezistente faţă de cele mai variate toxine, a căror acțiune 
se poate realiza numai indirect prin blocarea enzimelor din ciclul oxi- 
dativ, ceea ce duce la apariția unei hipoxii celulare histotoxice. Atin- 
= gerea respirației interne celulare, duce în majoritatea cazurilor la dez- 
organizare funcţională şi numai o acţiune de mai lungă durată poate 
determina apariția stadiului următor de leziune structurală. 

Existența a două niveluri de oxigenare, cu necesități diferite în 
raport cu menținerea funcției sau a structurii a fost demonstrată de 
M. Schneider, care a arătat că nivelul critic de oxigenare circulatorie 
e mult mai scăzut pentru apariția leziunilor structurale în raport cu 
cel necesar pentru menținerea integrității funcției (G. Peters). 

Febra ar produce tulburări moleculare cu modificări ale funcției 
principalelor enzime cerebrale, care au un optimum de funcțiune in 
zona temperaturii normale a corpului. 
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După V. Voiculescu si Stoica, mecanismele comune prin care se ` 
produce tulburarea de conștiință sint: fie leziunile primitive cerebrale, 
fie perturbarea gravă a metabolismului energetic cerebral. Ele pot actio- 
na separat sau impreună. 

În apariţia tulburărilor psihice intervin ca factori favorizanti particu- 
laritáfile organismului, agresiunile anterioare in special traumatismele 
cranio-cerebrale, obstetricale, ereditatea încărcată la ascendenți. La copil, 
tabloul clinic e influențat si de caracteristicile psihicului infantil ; Pre: 
dominența primului sistem de semnalizare si a analizatorului 
trăirile foarte vii, imaginaţia bogată si dificultăţile de a discerne reali 
de posibil, favorizează apariția tulburărilor de percepţie. : 


CLASIFICARE 


Datoritá polimorfismului lor, a mecanismelor complexe implicate 
si a contextului foarte variabil in care apar, clasificarea tulburărilor 
psihice din infecţii, este deosebit de dificilă. 

Din punct de vedere simptomatologic au fost descrise o serie de 
tablouri psihice, comune, majorităţii infecțiilor cum ar fi delirul febril, 
delirul infecțios si delirul acut. Ele sînt psihoze funcționale, reversibile; 
a căror substrat nu poate fi încă clar definit. 

Alte tulburări psihice, deşi asemănătoare primelor, apar pe un fond 
organic inflamator cerebral, asociate de obicei cu importante semne ne- 
urologice sau meningeale în cadrul encefalitelor, meningitelor, trom= 
boflebitelor cerebrale sau supuratiilor cerebrale. În fapt, deosebirea 
dintre ele constă mai curind în intensitatea atingerii cerebrale, reversi- 
bilitatea în condiţiile tratamentelor actuale, fiind în bună măsură, o tră- 
sătură comună. Ele vor fi descrise separat în contextul sindromului 
anatomoclinic respectiv. 

Deoarece în cadrul aceleiași infecţii pot să apară diverse -€— 
tári psihice, provocate nu numai de cátre germenul respectiv ci si de 
situația existenţială a bolnavului, îndeosebi in cursul unor boli cronice, 
cum ar fi tuberculoza şi sifilisul, sau chiar de către unele din medica- 
mentele folosite pentru tratarea bolii de bază (vezi accidentele chimio- 
terapiei antituberculoase), se impune o trecere in revistă a principalelor 
boli infecțioase în mod separat. 


SIMPTOMATOLOGIE 


În perioada prodromală a infecțiilor au fost semnalate o serie. 
modificări comune descrise de Bonhoeffer drept stări de slăbiciune em 
fional-hiperestezicá. Acest sindrom e caracterizat prin : cefalee, astenie, 
tendinţă la inactivitate, dificultăţi de concentrare a atenţiei, slăbirea 
capacităţii de reţinere. În același timp se produce si o creştere a excita- 
bilitáfii sistemului nervos cu hiperestezie senzorială, irascibilitate, labili- 
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| tate afectivă, frică. Adesea apar tulburări de somn cu vise nelinistite. La 
1 unii bolnavi se declanşează un impuls crescut către activitate, o oare- 
- care dezinhibitie în vorbire. 

Au fost descrise disforii de tip hipomaniacal sau chiar stári depre- 
sive, la un nivel prepsihotic. Rareori pot să apară reacţii histeriforme. 
La copii manifestările sint si mai pregnante. Astfel în perioada pro- 


“voia de tandrete. 
j Fenomenele pot să rămină în acest stadiu, în infecțiile subacute 
torpide : amigdalite cronice, acutizate, sinuzite, infecții genitale cronice, 
reumatism latent, primoinfectie tbc. In alte cazuri modificările psihice 
se agravează, și ă o alură psihotică, tabloul clinic fiind dominat 
de tulburările de conștiință de diferite grade care constituie sindromul 
fundamental. 
Delirul febril este o stare psihică care apare în perioada febrilă a 
: bolilor infecțioase si se caracterizează de obicei printr-o tulburare de 
conștiință de tip delirant sau delirant-oneiroid. Evoluţia sa e de scurtă 
durată, paralelă cu cea a febrei, iar aspectul său e relativ asemănător în 
majoritatea hipertermiilor din diverse boli. Fondul tulburat al luciditátii 
conştiinţei este însoțit de iluzii si halucinaţii cu conţinut terifiant, care 
cresc în intensitate în special după-amiaza și seara. Somnul -este deseori 
neliniștit cu coşmaruri. Stările de agitaţie psihomotorie anxioasă şi dezor- 
donată alternează adesea cu perioade de linişte aparentă în timpul 
cărora bolnavii, total indiferenți, trăiesc intens, ca în vis, scenele haluci- 
natorii, atingind uneori intensitatea unui stupor confuzional cu mutism 
$i akinezie. 
j De obicei bolnavii păstrează conștiința propriei persoane şi amintirea 
= episodului respectiv. Delirul febril se risipeste odată cu scăderea febrei. 
4 Delirul infecțios este o stare confuzivá care poate sá apară în tot 
timpul bolii nefiind în raport cu febra. Tabloul clinic e variabil, însă 
cel mai frecvent, se descriu tulburări de conştiinţă de tip delirant, sau 
oneiroid, bogate in halucinaţii si stări de agitaţie psihomotorie. Dispo- 
zitia poate fi variabilă în funcţie de conţinutul halucinafiilor: se pot 
intilni stări de neliniște si anxietate extremă, care oscilează cu euforie. 
Aceasta din urmă prin agitația psihomotorie si logoree, poate să dea 
impresia unui sindrom maniacal. Alteori, agitația capătă un caracter 
i ip cu fenomene de ecolalie, ecomimie si ecopraxie, amintind de 
- stările catatonice din schizofrenie. Uneori, bolnavii pot prezenta mutism, 
I 
[ 
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akinezie sau fenomene de inhibitie catatonicá cu elemente cataleptice, 
Hexibilitate ceroasá. 

Destul de frecvent stările de agitaţie confuziv-delirante trec către 
stări de stupor. Spre deosebire de starea catatonică din schizofrenie, stá- 
rile catatonice confuzive delirant-oneiroide din bolile infecțioase se ame- 
lioreazá si se remit in urma acţiunii terapiei bolii somatice respective. 


Fig. 25 — Psihoză infecțioasă. Bolnavul, confuziv, trăiește într-o stare de anxie« 
tate accentuată, se roagă, plinge, se apără de pericole imaginare. 


In formele hipertoxice sau la bolnavii cu leziuni cerebrale preexistente, 
tulburarea de conştiinţă de tip delirant poate evolua către o stare amen- 
tivă, in care dispare si conştiinţa propriei persoane. 

În stările amentive trece pe primul plan incoerenfa în gindire, vor- 
birea bolnavului devine un amestec neinteligibil de silabe si cuvinte, 
Productivitatea psihotică si halucinatiile ocupă un loc secundar în tabloul 
clinic, agitația motorie e relativ redusă, bolnavul păstrind limitele 
patului. 

Tabloul clinic e mai grav decît în celelalte forme descrise mai sus. - 

Evoluţia delirului infecțios e variabilă, în unele cazuri e scurtă, 
în altele poate dura săptămîni întregi. Procesul de clarificare a congtiin= 
tei se realizează lent cu recăderi sau agravări, alteori brusc, în Criză. 
Uneori după remiterea tulburării de conștiință rămîn o serie de idei 
delirante fragmentare însoţite sau nu de halucinaţii, bolnavii continuind 
să le considere ca reale. Acest tip de delir care se menţine citeva zile 
după remiterea confuziei poartă denumirea de delir rezidual. Alteori 
rămîn tulburări de dispoziţie cu elemente euforice, excitație verbală 
sau stări de inactivitate, perseverări. 
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La copil, delirul febril şi infecțios au o formă asemănătoare, însă 
> intilnesc mult mai frecvent. De aceea, E. Bleuler considera că, la 
virsta copilăriei, delirul isi pierde semnificația sa deosebită de tulburare 
X cá. E greu de stabilit virsta la care apar reacţiile delirante, deoa- 
rece copilul trebuie să fie suficient de matur, capabil de o orientare 
corectă şi de o interpretare exactă a mediului înconjurător, pentru a 
za apariţia tulburărilor. De aceea în general se consideră că ele apar 
ai după virsta de 3 ani (Heuyer). 


Delirul acut, delimitat de Cameil (1859), reprezintă sindromul de 
zie mentală gravă sau malignă. L. Marchand, elaborind conceptul 
efalitei psihotice azotemice ca reacţie univocă a sistemului nervos 
de acţiunea unor factori toxici, infectiosi si traumatici, a considerat 
ul acut ca formă de manifestare a acestui tip de encefalitá. 
i Delirul acut se «caracterizează printr-o stare de confuzie mentală 
profundă cu halucinații, agitație psihomotorie intensă şi dezordonată. 
- Mimica bolnavului exprimă o stare de anxietate extremă. Starea de agi- 
- tație intensă impune imobilizarea bolnavului. Acesta, luptind împotriva 
mijloacelor de contentie, ajunge uşor la stări marcate de epuizare, mai 
ales în condiţiile refuzului de alimente si lichide asociate frecvent ta- 
“bloului clinic. Apar rapid, semne de deshidratare (limbă prăjită, fuli- 
ginozitáti negricioase care acoperá buzele si gingiile). 

De regulá, se semnaleazá hipertermie de 40—41”, oligurie si, ca 
semn fundamental, hiperazotemia. Ureea sanguină depășește rapid 1 g% 
și creşte în continuare, moartea putind surveni în citeva zile (5—10 zile). 

Delirul acut poate să apară în stări patologice cu etiologie necunos- 

cută (forma primitivă). El se poate instala si în cursul evoluţiei unor 
psihoze sau stări infecțioase, toxice, ca paralizia generală progresivă, 
gripa, stările septicemice, puerperalitate şi uneori după intervenţii 
chirurgicale. Considerat piná nu demult ca avind un prognostic letal, în 
condițiile tratamentelor actuale cu hidratare si alimentare parenteralá, 
neuroleptice (uneori chiar hibernoterapie), antibiotice, conticotenapie, el 
a devenit curabil. 
. Delirul acut este întîlnit mai ales la femei si la tineri. L. Marchand 
consideră că in delirul acut ar fi un tip special de reacţie asimilabilă 
alergiei, o „intoleranţă nervoasă“ individuală faţă de diverse noxe toxi- 
infecțioase. Unii autori (Aubin, Loo) au inclus delirul acut printre com- 
plicatiile sindromului general de adaptare al lui H. Selye. După alţii 
(A. M. Molohov) ar exista o excitabilitate crescutá a regiunii talamo- 
hipotalamice, o „stigmatizare diencefalicá* prin infecţie, agresiuni toxice 
si traumatisme diverse. 

Ca formá mai particulará a manifestárilor psihotice determinate de 
bolile infectioase apare halucinoza infecțioasă, care, spre deosebire de 
delirul infecțios se caracterizează printr-o tulburare mai puţin marcată 
a conştiinţei cu păstrarea criticii faţă de manifestările morbide, în spe- 
cial față de halucinaţii si prin absența stării de excitație psihomotorie. 
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a) TULBURĂRILE PSIHICE ÎN MENINGITE, ENCEFALITE 
ȘI SUPURAȚII CEREBRALE 


1. TULBURĂRILE PSIHICE DIN CADRUL MENINGITELOR 


Meningitele sint inflamații ale invelisurilor cerebrale, îndeosebi ale ` 
leptomeningelui, produse de diversi agenti infectiosi. In majoritatea ca- 
zurilor procesul inflamator afectează si țesutul nervos subiacent, con- 
stituindu-se meningo-encefalite. ( 

ţii eni cei mai importanți ai meningitelor sînt microbii 
(meningococul, pneumococul, b. proteus, b. tuberculos, b. Eberth), viru- 
surile (coriomeningitei limfocitare, poliomielitei, coxsackie etc.), lepto- 
spirozele etc. D 

Propagarea infecţiei se face pe cale hematogenă sau limfaticá, de 
la un focar septic din vecinátate. Se descriu 2 forme principale anato- 
mice : meningitele seroase in care procesul inflamator e caracterizat prin 
hiperemie activă, vasodilatatie generalizată si extravazare lichidianá în 
spaţiile subarahnoidiene si meningitele purulente, in care exsudatul in- 
flamator e constituit din numeroase leucocite polinucleare si se formează 
depozite purulente pe suprafața convexităţii cerebrale (meningococ, 
pneumococ), la baza creierului, în cisternele chiasmatice si bazale sau ` 
in ventriculii cerebrali. Se pot constitui arahnoidite ce obturează căile 
de scurgere ale lichidului cefalorahidian sau creează aderente iritative 
pe suprafața cortexului cerebral. 

Ele sint caracterizate clinic printr-un sindrom infecțios, general, 
la care se asociază de obicei rapid semnele de iritatie meningeală (re- 
doarea cefei, semnul Kernig direct şi indirect, semnul Brudzinschi etc). 
La acestea se adaugă semne psihice care pot oscila de la o stare de iri- 
tabilitate simplă piná la tulburări grave, mai ales de tip confuzional, 
stări depresive, anxioase, delirant-halucinatorii. Foarte frecventă este 
sommnolenta, semn al unei corticite difuze. În formele mai ușoare sint 
obișnuite hiperestezia senzorială, fotofobia, cefaleea, tulburările vaso- 
motorii, 


In meningitele virale, tulburările psihice sint foarte rare (somno- 
lentá, obnubilare) sau lipsesc. O caracteristică a tulburărilor psihice din 


meningite, de la introducerea terapiei moderne este marea lor varia- 
bilitate de la o zi la alta. 

Aproape întotdeauna meningitele se insotesc de semne neurolog 
generale, sau de focar cum ar fi convulsii, hemiplegii, paralizii de 
cranieni. Modificările lichidului cefalorahidian sint constante si rep 
zintă criteriul fundamental pentru diagnostic (vezi diagnostic). 

În general tulburările psihice sint mult mai grave în meningi! 
microbiene, îndeosebi în meningita meningococicá, pneumococicá si tu 
berculoasă. Meningitele microbiene izbucnesc aproape întotdeauna. ci 
un tablou alarmant, infectios-toxic, la care se adaugă rapid semnele me 
ningeale, neurologice si psihice, în schimb meningita tbc, datorită spe 
ficului inflamatiei evoluează gradat debutind prin semne psihice fo 
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` însidioase si abia aupá 6—7 zile apar simptomele specifice locale de 
meningită. 

Importanța ingitelor rezidă și în potenţialul ridicat de afectare 
definitivă a meningelor și creierului cu constituirea de sechele grave 
neuropsihice. 


II. TULBURĂRILE PSIHICE IN ENCEFALITE 


V Encefahtele sint boli inflamatorii ale creierului determinate de di- 
versi agenţi infecticsi si toxinele lor. In general ele sint clasificate in 
raport cu natura germenului si cu mecanismul patogenic incriminat. 
După M. Voiculescu se descriu următoarele tipuri de encefalite : 
— 1) primitive — în cursul virozelor neurotrope, cu virus identificat 
ca rabia, encefalitele sezoniere, sau cu virus neidentificat ca encefalita 
. epidemicá letargicá, encefalita mialgicá benigná, encefalitele sporadice ale 
„copilăriei, sclerozantá subacutá, poliencefalitele subacute si cronice, leu- 
coencefalitele demielinizante subacute si cronice etc. ; 
r 2) encefalite survenite ocazional în cadrul virozelor generale : polio- 
mielita, coriomeningita limfocitará benigná, virozele coxsackie si ECHO, 
„herpes simplex si zoster, mononucleoza infecțioasă, b. incluziilor cito- 
megalice ; 

3) encefalite secundare, postvaccinalá (vaccin antivariolic, antirabic, 
antipertusis), postrujeolicá, postvariceloasá, postrubeolicá ; 
| 4) encefalite în cursul bolilor microbiene : febra tifoidă, bruceloza, 
tuberculoza, dizenteria, tusea convulsivá etc. ; 

5) encefalite în cursul spirochetozelor, leptospirozelor, meningo- 
encefalita sifilitică, paralizia generală progresivă ; 

6) emcefalite prin protozoare : malaria, toxoplasmoza ; 

7) encefalite prin metazoare: forma larvată a teniei, cisticercus 
celui osae. 

Modificările morfopatologice cerebrale in prima fază, acută, sint in 
general asemănătoare si se caracterizează prin hiperemie activă gene- 
ralizatá si edem cerebral, de intensitate variabilă. Acest aspect ar fi 
tipic pentru „sindromul malign“ al bolilor infecțioase. Dacă agresiunea 
persistă se constituie infiltrate inflamatorii celulare perivasculare, pro- 
liferări de nevroglie si leziuni degenerative, pină la necroza mai mult 
sau mai puţin întinsă a celulelor nervoase. În encefalitele virotice e 
caracteristică prezența incluziilor în nucleii celulelor nervoase sau 
gliale. Se descriu polioencefalite cu afectarea electivă a substanţei cenușii 
(encefalita epidemicà, rabicá, poliomielitică), leucoencefalite cu lezarea 
predominantă a substanţei albe, degenerarea mielinicá (encefalitele din 
febrele eruptive, leucoencefalita sclerozantá Van Bogaert) si panence- 
falitele cu atingerea ambelor formaţiuni. 

În encefalite tulburările psihice sînt asociate de regulă cu simptome 
neurologice generale si de focar si mai puțin constant cu semne 
infecțioase, care lipsesc în leucoencefalitele subacute, sau cu semne 
meningeale, care lipsesc în unele encefalite virale, cind atingerea creie- 
rului e selectivă, reacţia meningealá fiind minimă sau absentă. 
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Tulburările psihice constituie așa-numitul „sindrom encefalitic*. 
caracterizat prin simptome destul de polimorfe. Mai constante sint tul- 
burările de somn-veghe, stările de agitaţie, confuzie mentală de dife- 
rite grade, impulsiuni motorii, tulburări vegetative. În cazurile clasice 
ele apar în circumstanţe sugestive, precedate de semne generale : febră 
ridicată, in encefalitele bacteriene, moderată sau subfebrilitate în cele 
virotice, curbaturá, rinofaringitá, tulburări digestive etc. Apoi apar 
semne psihice de intensitate variabilá de la obnubilare, sopor, piná la 
comă sau elemente confuzive de tip productiv (delir, stări onirice, stări 
amentive). dé 

Alături de tulburările de conştiinţă care se agravează foarte repede 
uneori trecînd spre comă, apar convulsii, afazie, semne de focar ca: 
monoplegii, hemiplegii, mioclonii, mișcări coreo-atetozice, paralizii de. 
nervi cranieni. Se mai adaugă în cazuri grave tulburări de deglutiţie» 
fonație, respiraţie, tulburări vegetative, vasomotorii, tendința la colaps 
prin atingerea centrilor bulbari. Se pot asocia leziuni spinale care se 
traduc prin parapareză, paralizii de nervi spinali. Ié 

Encefalitele primitive. Encejatita epidemicá Von Eco- 
nomo-Cruchet a fost descrisă in timpul epidemiei din 1918—1919. Frec- 
venta sa a scázut mult si in ultimele decenii au fost semnalate numai 
forme atipice, fruste. Formele ei clinice principale sint: oculo-letargică 
si algo-mioclonică. În prima domină tulburările de somn. Bolnavii adorm 
în orice poziţie. Ei pot fi scoși pentru o perioadă scurtă de timp din 
această stare si apoi adorm din nou. Hipersomnia caracteristică durează. 
de la citeva zile la cîteva săptămîni. Forma algo-mioclonică are ca par- 
ticularitate durerile musculare violente în special la nivelul cefii şi a 
braţelor, însoţite de secuse caracteristice. În ambele forme pot apare 
tulburări ale alternantei normale între somn şi veghe, în sensul insom- 
niei si agitatiei nocturne cu somnolenfá diurná. ` 

Tulburările psihice se manifestă sub formă psihotică, cu aspecte 
catatonice, delirante, oneiroide, halucinatorii sau hipomaniacale. Exci- | 
tatia de tip maniacal este stereotipă, automată, săracă. Mai frecvent la 
tineri au fost descrise şi halucinaţii vizuale, zoopsice, bolnavii văd și 
simt diverse insecte, animale (in special şobolani) care aleargă pe cor 
lor, îi muşcă. În timpul stărilor de agitaţie se observă frecvent hiper- 
kinezii, tremuráturi, mișcări coreiforme. : 8 

Pe plan neurologic se evidenţiază paralizii si pareze, adesea p 
palpebralá, pareza convergenfei oculare, strabism, nistagmus. Pupi 
sint de obicei midriatice, reflexul fotomotor este diminuat sau abol 

In majoritatea cazurilor, în cîteva săptămîni, fenomenele acute i 
remit lăsînd în urma lor o stare de astenie cu somnolenfá sau cu 
somnii rebele. În unele forme apar puseuri repetate, în decursul ur 
an sau mai multor ani, fiecare cu o formă mai atenuată. După c 
ani, se conturează sechele grave legate de leziunile degenerative la 
velul substanței cenușii, a nucleilor subcorticali, pedunculilor ce 
și în locus niger. Ele explică apariția crizelor oculogire, palilalia, 
dromul parkinsonian cu toate elementele sale (fata rigidă, imobilă „fad 
fijat“ ; tremor, bradikinezie, lipsa mișcărilor asociate de balansare 
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“míinilor în timpul mersului). Se pot asocia descărcări paroxistice de 
aspect isteriform. 
Pe plan mental e caracteristică bradipsihia. Importante sint mo- 
írile de personalitate ; stări psihopatoide caracterizate prin irascibi- 
e, impulsivitate, iar la pacienții tineri se adaugă excitație erotică, 
bitionism si alte perversiuni sexuale. Alături de pubertatea precoce, 
pot apare o serie de tulburări de comportament : dromomanie, 
bondaj, mitomanie, prostituție, labilitate emoțională de tip isteric etc. 
Începînd cu anul 1957 au fost semnalate şi alte forme de encefalite 
are cu evoluție superpozabilá encefalitei epidemice descrise mai sus 
dermecker, Kammerer). Simptomatologia clinică acută este caracte- 
tă prin tablouri de tip delirant-oneiroid, delir acut si uneori manifes- 
ri isteriforme. Anatomopatologie s-au evidenţiat leziuni la nivelul 
trunchiului cerebral. 

. Un grup de encefalite primitive cu evoluţie particulară, este con- 
stituit de leucoencefalitele subacute descrise de Schilder-Foix si mai 
recent de către Van Bogaert, Dawson, Pette-Doring. Simptomatologia lor 
e destul de asemănătoare. Cazurile descrise pînă în prezent, ar evolua 
în 3 stadii, ce pot fi rezumate astfel : 1. Boala începe prin modificări de 
comportament, apatie, indiferență. Treptat apar semne neurologice cu 
crize motorii minore, akinetice, petit mal, rareori crize convulsive gene- 
ralizate. 2. În stadiul al doilea se accentuează deteriorarea mentală care 
“capătă aspecte met dementiale, apar dificultăţi în exprimare, adesea 
mutism si dificultăţi de deglutifie. Apar mișcări mioclonice ritmice ca- 
racteristice de mare amplitudine, spasm de torsiune, mișcări coreiforme. 
3. Stadiul trei se manifestă prin stupor și rigiditate decerebratá şi in 
“final dispar semnele de mioclonie. Diagnosticul se confirmă si după 

EEG caracteristic descris de Hadermecker (virfuri lente de 
amare amplitudine in salve sincrone pe un fond de disritmie lentă ge- 
meralizatá). Sfirşitul e letal întotdeauna. 

Encefalitele secundare. Encefalita postvaccinalá. Se pro- 
duce după vaccinarea antivariolicá, şi rareori după cea antirabicá și anti- 
pertusis. Ea apare la 9—13 zile de la data vaccinării, brusc, cu semne 
“infecțioase grave : hiperpirexie, cefalee, vărsături. Încă din prima zi apar 
semne meningeale. Tulburările psihice sînt constituite de somnolen(á, 
confuzie de diferite grade iar la copii s-a deseris agitație psihomotorie sau 

e. Concomitent se exteriorizează semne neurologice grave, con- 
vulsii, paralizii, fenomene extrapiramidale. În L.C.R. se intilneste o 
pleiocitoză moderată, cu cîteva zeci de limfocite si creşterea glicorahiei. 
Eckstein a găsit sechele ca : hemipareze, mișcări coreiforme, oligofrenie 
în 17% din cazuri. În perioada de convalescenfá au fost descrise stări de- 
presive, hipocondrice, fenomene astenice. 

Encefalita rujeolică este febra eruptivă cu cele mai frecvente com- 
plicatii nervoase, cam între 2—129/, dar dacă luăm în seamă frecvența 
modificărilor bioelectrice cerebrale, înregistrate în cazurile „aparent 
fără tulburări“, atingerea cerebrală este mult mai ridicată. Apare între 
4—7 ani. Encefalita se deceleazá cam la a 3—7-a zi de la erupție fiind 
caracterizată prin cefalee, apatie, alterarea conștiinței, somnolentá, delir, 
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febră ridicată, pareze oculare, hemiplegii, afazie. In 50% din cazuri au 
fost semnalate semne meningiene. Lichidul cefalorahidian este modifi- 
cat rareori, cu o limfocitozá moderată de pînă la 150 elemente pe mn 
Lasă sechele importante : modificări de personalitate, debilitate mentală, 
demente, ticuri, iritabilitate emoţională, surditate, pareze, ataxie. 

Encefalita variceloasá apare piná la virsta de 4 ani, la circa 
2—8 zile de la începutul infecţiei si se traduce prin apatie, torpoare, stare 
subconfuzionalá, febră, semne neurologice asemănătoare cu cele due 
encefalita rujeolicá. Nu lasă sechele psihice (St. Drăgănescu), 

Encefalita rubeolică apare foarte rar și e caracterizată prin cefalee, 
vărsături, dificultăți de vorbire, confuzie mentală, asociate cu redoarea 
cefii și semne neurologice generale, convulsii, sau de focar. Citeodată 
rămîn sechele neurologice și psihice. Infecția cerebrală rubeolică este 
mult mai gravă cînd survine in viața intrauterină, în lunile a 2-8 — 
a 3-a determinînd constituirea embriopatiei rubeolice care duce la oligo- 
frenie asociată cu malformații oculare și cardiace (Gregg). f 

Celelalte determinări encefalitice vor fi descrise în cadrul diverselor 
boli generale, în paginile următoare. 


HI TULBURARILE PSIHICE ÎN CADRUL SUPURATIILOR CEREBRALE 


Tromboflebitele cerebrale. Apar ca determinări septice secundare 
unor procese infecțioase bacteriene generale sau mai frecvent de vecină- 
tate si se caracterizează clinic prin asocierea unui sindrom infecțios 
grav cu frisoane şi oscilaţii termice cu semne de localizare encefalică 
variată în raport cu teritoriul vascular: compromis si semne psihice de 
dezorientare temporo-spatialá, confuzie de diferite grade pînă la comă. 
În lipsa unor antecedente ie Sen? se pune diagnosticul de encefalită 
mai ales la o analiză mai superficială. Dacă la simptomatologia respec- 
tivá se adaugă semne locale de stază circulatorie variabile după teritoriul 
trombozat, diagnosticul e mult ușurat (Arseni si Petrovici), 

Abcesul cerebral. Se constituie în împrejurări asemănătoare cu 
tromboflebitele cerebrale, însă are modalităţi diferite de exteriorizaro. 
şi evoluţie. Cel mai adesea semnele clinice sugestive sint puţine, E 
diagnosticul se face retrospectiv. Aparitia sa poate fi suspectatà cind 
în timpul unei infecţii în regiunea feţei sau gitului sau a unei stări in- 
fectioase generale, încep semne de supuratie gravă, febră mare, friso: 
slübire rapidá in greutate. Ulterior se contureazá semne de hiperten 
une cerebrală cu cefalee surdă, vărsături fără greață, rărirea pulsul 
modificări de conştiinţă intrucitva caracteristice cu apatie, i e 
somnolentá, torpoare care poate ajunge rapid pînă la comă. Bo 
sînt liniștiți, somnolează toată ziua, pot fi treziti, apoi recad imediat 
somn. Apar semne de localizare : pareze, convulsii, hemianopsii la ca 
în momentul deschiderii în sistemul meningean se adaugă si simptomele 
de iritatie meningee concomitent cu o agravare accentuată pînă la comă 
a stării psihice. Se mai pot intilni rare cazuri in care după episodul 
febril initial însoțit de tulburări psihice de tipul delirului infecțios 
bolnavul deşi nediagnosticat din cauza lipsei semnelor de foca e 
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supraviețuiește dar rămîne cu semne encefalopatice (hidrocefalie şi de- 
ficit mental). » 
TULBURĂRI PSIHICE IN BOLILE INFECTIOASE GENERALE 


Dintre bolile copilăriei care dau frecvent complicaţii cerebrale şi 
„tulburări psihice, în afara celor descrise anterior, se citează scarlatina, 
- tusea convulsivă, parotidita epidemicá si mononucleoza infecțioasă. 

1. Scarlatina. În prima zi, înainte de apariţia exantemului, copilul 
„poate să prezinte un delir prefebril. În perioada de erupție sau defer- 
| vescentá se poate instala un delir oniric iar in convalescen(á se descriu 


Mai pot apărea meningite, poliradiculonevrite, encefalite cu grave 

„complicaţii neurologice. 

„2, Tusea convulsivă, în această boală întîlnim două feluri de mani- 
„festări neuropsihice. 

Datorită hipoxiei produse de cvintele de tuse pot să apară lipotimii, 
crize convulsive generalizate si stări de rigiditate de tip extrapiramidal. 
Aceste fenomene ar fi determinate de un proces de encefalozá (Annel), 
avind ca substrat tulburări vasculare (hemoragii punctiforme, stază, 

| eventuale tromboze) si pot lăsa sechele sub formă de tulburări fine de 
motricitate și atenţie, labilitate afectivă accentuată. 

Mult mai rară, encefalita pertusis este o manifestare gravă cu 
stare de somnolentá, convulsii pînă la comă, cu sechele grave pe plan 
psihic si neurologic, care se intíilneste îndeosebi la sugar. 

ácida infecțioasă îmbracă rareori forme encefalitice care 

| se exteriorizează de obicei după regresiunea anginei si a tumefierii 
ganglionilor. În asemenea cazuri tulburările de conștiință delirant-oni- 
rice se pot asocia cu semne de focar, Diagnosticul poate fi precizat pe 
baza semnelor sanguine: mononucleoza si pozitivitatea reacției Paul 
| si Bunnel. 

În meningoencefalita urliană domină sindromul meningeal. 

In pneumonii, atit în cea pneumococicá, cit si in cele virotice se 
| descriu stări confuzive de slabă intensitate, îndeosebi în perioada fe- 
- brilă. Rareori apar la copii manifestări convulsive sau semne de focar 
- neurologice, hemiplegii. Tratamentele masive cu antibiotice au redus 
| frecvența acestor tulburări, complicațiile cerebrale devenind foarte rare. 

Gripa determină în mod frecvent tulburări psihice îndeosebi la 
| copii si bátrini. La copilul mic si sugar poate sá apará sindromul neuro- 
toxic, care exteriorizează clinic encefalita hemoragică și e caracterizat 
6 ro: cefalee, insomnie, semne de iritafie meningealá, convulsii, stări de 
| stupoare si semne de focar — hemiplegii, afazii, mioclonii, nistagmus. 
[ La bátrini imbracá forme ataxo-adinamice cu prostratie si stupoare sau 
mE tulburări confuzive delirant oneiroide. Foarte frecvente sint tulbură- 

rile psihice neurasteniforme si depresive in perioada de defervescentá 
a procesului infecțios si mai ales în perioada de convalescentá. 
] Trebuie menționat de asemenea că gripa agravează în general bolile 
= psihice, favorizează recáderile. 
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Hepatita epidemică. Tulburările psihice din cadrul hepatitelor viro- 
tice pot surveni izolat sau în cadrul unos sindroame encefalitice, radi- 
culonevritice. Se descriu sindroame depresive, unele cu e 

aspecte i 


al miinilor „flapping“, ea niște bătăi ușoare de aripi. » 
Bruceloza (boala provocată de brucella melitensis) evoluează de 
obicei timp îndelungat în puseuri febrile întretăiate de perioade de 
remisiune. Simptomatologia psihică este foarte polimorfá : e 
neurasteniforme, stări confuzive delirant onirice cu agitație sau apatie, 
iar în formele grave, delir acut. Anatomopatologic, în perioada acută se - 
descriu aspecte de encefalitá mezenchimatoasá cu perivascularitá, Le- 
ziunile cerebrale necrotice din unele forme cu evoluţie îndelungată pot - 
explica sărăcirea psihică cu instalarea unui deficit de memorie. Se 
descrie posibilitatea apariţiei unui sindrom obsesional, a unor stări 
schizofreniforme sau chiar a unui delir cronic sistematizat pe fond 
infecțios. D 
ig 


În tularemie alături de starea febrilă cu fenomene polinevritice au 
fost observate fenomene psihotice de aspect schizoid. 

Encefalitele toxinice au fost descrise în febra tifoidă si în coli 
baciloză. Reilly subliniază acţiunea electivă a toxinelor ebertiene A 
diencefalului. Pe plan psihic au fost descrise tulburări de tipul ilu 
febril, sau infecțios. Uneori însă tabloul confuziv delirant oneiroid se 
instalează tardiv în perioada de defervescentá a infecţiei. Utilizarea 
dozelor forte de cloramfenicol la începutul tratamentului ar provoca 
liză microbianá masivă cu eliberare importantă de toxice care ar 
centua tulburările psihice. Dimpotrivă, administrarea prudență de anti 
biotice asociată cu neuroleptice (în special cu clorpromazină) ar permi! 
evitarea accidentelor psihotice. Stările confuzive din febra tifoidă 
paratifoidă sint în general calme cu stupoare si apatie. Ele pot să 
uneori întretăiate de agitaţie şi fenomene critice de tip isteric. ~ 

În perioada de convalescentá au fost semnalate sindroame 
astenice cu note anxioase, depresive, obsesive şi hipocondrice. Rar au. 
descrise sindroame paranoide cu idei delirante de persecuție, de mi 
şi hipocondrice. Și mai rar poate fi întîlnit sindromul Korsakov. 

Encefalopatia colibacilară este susținută de H. Baruk. După 
toxinele colibacililor ar avea o acțiune neurotropă. Autorul descri 
colibaciloză confuzii delirant-oneiroide, sindroame catatonice sau 
mixte oneiroid-catatonice. Tulburările pot apare si după deferve 
pielonefritei. 

H. Baruk susține cá dizenteriile amoebiene si bacilare pot pi 
stări depresive, astenice prelungite. Accesele confuzive ar apare ca 
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fat a retentiei intestinale, a modificării florei intestinale si a producerii 
unui exces de amoniac. 

burările psihice din cadrul tuberculozei, pot să fie determinate 
de procesul infecțios, de accidentele terapiei tuberculostatice sau să se 
constituie reactiv, față de situaţia particulară de bolnav cronic. În prima 
“categorie se înscriu meningoencefalita tuberculoasá și un grup de tul- 
 burári polimorfe, în afara atingerii meningiene. 

 Meningoencefalita tbc, boală extrem de gravă, înainte inexorabil 
Jetalá, tinde să capete astăzi forme cronice, încărcate de grave sechele. 
a copil ea începe prin modificări psihice, nespecifice, indispozitie, tris- 
e, lipsă de interes, atașament exagerat față de mamă, semne de scá- 
me intelectuală. dureri abdominale. La adult, pot să apară prodroame 
cu luni de zile înainte, la aspectele de mai sus adáugindu-se apatia, si 
ilitatea accentuată, care se desfăşoară pe un fond organic vizibil. 
poi apar: cefalee, anxietate, stări de confuzie cu iluzii si halucinații. 
Uneori tabloul clinic ar semăna cu o schizofrenie. În aceeaşi perioadă 
„apar semnele de iritatie meningeală, vorbirea se alterează piná la afazie 

si tulburările neurologice completează tabloul clinic. Sub terapia actuală 
se constituie un tablou psihopatologic foarte schimbător, cu tendinţa 
la retrocedare, chiar din stadiul de comă sau de decerebrare. 

Michaux şi Buge au diferențiat în meningita tbc tratată următoarele 
forme de evoluţie psihotică : torpide, delirante, pseudodementiale si eufo- 
rice. Cam 100/ din supraviețuitori rămîn cu sechele, pareze, tulburări 
endocrine, epilepsie, tulburări de personalitate. După C. Heuyer ar fi 
specifice modificările de dispoziţie depresive, hipomaniacale și stările de 
impulsivitate cu caracter periculos, antisocial. Se remarcă în general rari- 
tatea sindromului masiv defectual. 

În afara meningoencefalitei tbc a fost descrisă în cadrul tubercu- 
lozelor latente, atipice „neurastenia“ bacilará. În cazuri mai grave pot 
apare stări confuzionale, cu nuanţe anxios-depresive. Se semnalează ta- 
blouri delirante nesistematizate de tip persecutor, mistic, erotoman, cu 
teme de mărire, sau cu aspect catatonoid, de fugă patologică sau acte 
| medico legale (suicid, omucidere, aflate de obicei în relație cu simpto- 
matologia delirantă). 

1 Evoluţia lor e influenţată de chimioterapie, însă citeodatá delirul 
| odată constituit continuă să se dezvolte, în contrast cu ameliorarea 
| 
' 


leziunilor specifice. În asemenea cazuri trebuie luată in consideraţie 
existența anumitor particularităţi ale personalității premorbide. 

Tulburările psihice secundare tratamentului tuberculostatic variază 
în funcţie de substanţa folosită, astfel : 

— Streptomicina determină foarte rareori encefalopatii, cu o evo- 
lutie zgomotoasă. Mai frecvent produce o somnolenfá, sau bradipsihie 
discretă, pasagerá, ritmată de injecții. 

— Izoniazidele pot determina apariţia unor stări de euforie discretă 

| sau să declanșeze un puseu maniacal veritabil. Au fost notate crize 

convulsive, stări confuzionale, schizofreniforme sau depresive. Frecvența 
| lor a scázut de la introducerea vitaminei By. 
l 
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— Etionamida sau Trecator — Th 1314 — produce tulburări psi- - 
hice de tip depresiv piná la melancolie delirantă cu idei de suicid sau 
stări de torpoare. Pentru prevenirea lor se recomandă asocierea cu 
vitamina PP în doze masive. 

— Cicloserina — determină de asemenea instalarea unor stări con- 
fuzionale, depresive, schizofreniforme, tulburări de comportament etc. 
Apar frecvent crize convulsive. Se recomandă prudenţă in prescrierea — 
medicamentului la bolnavii cu antecedente psihiatrice încărcate, asoci- 
crea de vitamina Bg, tranchilizante, neuroleptice. e 

Tulburările psihice, reactive, variază în raport cu stadiul afecțiunii, 
Astfel, imediat după diagnosticarea bolii, bolnavii pot să adopte diferite 
atitudini, fie de acceptare a situaţiei, fie de refuz, de negare a bolii, — 
combinată cu excese fizice sexuale şi acte de bravură. În alte cazuri ei 
oscilează între revoltă şi culpabilitate, pudoare și disperare. Ei se adap- 
tează cu dificultate la internările prelungite, pot apare stări de pasi- ` 
vitate totală sau oscilații afective extreme și hiperestezie afectivă. Anxi- 
etatea în fata morţii, voalatá sau manifestă, este deseori 
exacerbatá de unele accidente (hemoptizii, necesitatea unei intervenţii chi- 
rurgicale, decesul unui alt bolnav etc.) Se descriu frecvent reacţii hipo- — 
condrice, isterice, psihastenice sau paranoice cu tentă revendicativă 
marcată, mai rar accentuarea dependenţei medicamentoase pînă la toxi- — 
comanii. 

Reîntoarcerea la viața normală, după o lungă perioadă de depen- 
dentá medicamentoasá si întrerupere a preocupărilor profesionale poate 
să genereze alte tulburări de adaptare, prin reaparitia anxietăţii, a sen- 
timentelor de inferioritate, rușine etc., aspecte care constituie obstacole 
redutabile în calea reinsertiei sociale a fostului bolnav. 

Paludismul. Frecvența tulburărilor psihice în paludism pare să fie 
în jur de 20%. Factorii etiopatogenici incriminaţi sint: tulburări de iri- 
gatie în capilarele cerebrale, tulburări hepatorenale, hiperazotemie, ane- - 
mia acută prin deglobulizare, febră. Starea de denutritie reprezintă si ea 
un element agravant. 

Tulburările psihice pot să apară atit in perioada de debut a bolii 
cît și în cursul acceselor febrile. Aspectul comun este de confuzie in care | 
elementul stuporos predomină asupra celui oniric „bolnavii mai mult 
dorm decît visează“. În cazuri grave, la cei cu traumatisme craniene 
în antecedente sau afecțiuni hepatorenale pot să apară deliruri acute 
hi ice mortale sau treceri către coma malarică. Alteori, agita! 
ia aspectul unei forme combative cu agresivitate intensă. Se descriu stă 
maniacale sau depresive care se succed după 2—3 zile de stare 
fuzională. Au fost semnalate sindroame halucinator-delirante cro! 
precum şi un tip de evoluţie către dementa paludică cu sau fără 
drom Korsakov. , 

Toate aceste aspecte pot surveni la bolnavii cu paralizie generală 
supuși malarioterapiei. După vindecarea paludismului, poate persista 
timp îndelungat, 6—12 luni, o stare depresivă discretă, tulburări de 
atenţie, de memorie, ușoară bradipsihie, aspecte neurasteniforme. e 


480 


- [n ceea ce priveşte parazitozele intestinale, ele produc sindroame 
confuzive, fie prin anemie (anchilostoma), fie prin mecanisme toxice 
(histaminice) cum se întîmplă în cazul ascaridiozei. Frecvent se mentio- 
neazá in parazitozele intestinale o stare de astenie accentuatá. La 
copii, ele favorizează uneori apariția unor crize funcţionale de tip isteric 
“sau chiar a unor crize epileptice. 

În grupa encefalitelor alergice intră si reumatismul. Complicatiile 

“sale cerebrale sînt cunoscute sub denumirea de reumatism cerebral. 
- Ele au devenit mai rare (1—3"/4) după introducerea tratamentelor 
moderne. 
Tulburările psihice apar în perioada de debut, de stare si 
rareori in convalescentá. În formele subacute, se descriu stări de 
intensitate moderată denumite de Suhareva. stări astenice. În formele 
“acute apar psihoze de tip delirant, oniric. Ele sînt precedate in peri- 
cada prodromalá de anxietate, insomnie. cefalee, vise cu conţinut de 
coşmar, stări hipomaniacale, logoree. Grenet insistă asupra dispariţiei 
paradoxale a durerilor articulare, concomitent cu dezvoltarea tulbură- 
rilor psihice. O anumită semnificație semiologică, caracteristică, ar 
avea-o delirul morţii. Aspectele coniuzive pot avea o evoluţie acută, 
subacută sau prelungită cu durata de la 3—4 luni pină la 1 an (Suha- 
reva). Se pot asocia crize convulsive, hemiplegie. La copii există forme 
de trecere către encefalita coreică, cu tremurăturile caracteristice. In 
perioada de convalescentá apare mai frecvent un tablou catatonoid, stări 
depresive, anxioase, elemente hipocondrice. Tratamentele prelungite cu 
salicilat pot genera ele înseși tulturări în sfera analizatorului auditiv 
sub forma halucinaţiilor si foarte rar tulburările psihice delirante sau 
unele stări de excitație, pot să fie determinate de corticoterapie. În aceste 
cazuri apar și semne de hipercorticism. 

Coreea acută. Se intilneste la copii s! adolescenti, îndeosebi la fete 
între 5—15 ani. În 2/3 din cazuri ar fi de origine reumatismalá. Fe- 
nomenele clinice caracteristice sint mişcările involuntare. Tulburările 
psihice preced de obicei apariţia semnelor neurologice. Ele se consti- 

tuie insidios cu cefalee, amețeli, dificultăți de concentrare, instabilitate 
4 motorie exagerată, scăderea randamentului şcolar, apoi survin tulbu- 
` 
` 
| 


rări de dispoziție cu irascibilitate, labilitate afectivă, crize de ris, de 
plins, sau de minie nemotivate, si tulburári de activitate cu apatie, 
lipsa de initiativá. Ulteorior apar anxietate nocturná, vise urite, fobii, 
hiperestezie senzorialá. La pubertate tulburürile psihice debuteazá pa- 
ralel cu hiperkinezia si in citeva zile se poate constitui, un tablou psiho- 
tic cu dezorientare temporo-spaţială, iluzii, halucinaţii vizuale cu con- 
| ținut terifiant (se vede înconjurat de fiare, se vede mort sau întins 
in sicriu), şi cenestezice (viermii serpuiesc in trup). Fenomenele au o 
predominanţă nocturnă si o mare variabilitate. Se pot intilni delirul de 
negatie, elemente depresive, idei fragmentare de persecuție. Formele 
stuporoase cu imobilitate, gesturi stereotipe, dezorientare discretă pot 
j fi confundate cu psihozele schizofrenice. Unele psihoze pot să dureze 
] cîteva luni (Suhareva), în altele evoluția e mai rapidă. În general ea e 
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favorabilă. În perioada de. remisiune, bolnavul rămîne instabil cu hiper- 
kinezii discrete, dispoziție variabilă, treceri de la excitație anxioasá la 
excitație maniacală, tulburări de atenție, memorie. 

În această perioadă poate să apară infantilizarea caracterială, se pot 
dezvolta reacții isterice. Comportamentul poate să devină grosolan, însă 
adesea apar perioade de apatie și pasivitate. 


EVOLUȚIE, PROGNOSTIC, COMPLICATII 


Tulburările psihice din cursul infecțiilor au o evoluţie variabilă de- 
pendentă de dinamica procesului inflamator subiacent, terapie, vîrstă, 
starea anterioară a organismului. În psihozele infecțioase, confuzia se 
poate menţine timp de zile sau săptămîni, evoluind lent fie spre ame- 
liorare, fie spre agravare către comă sau exitus. Rareori ea poate să 
se prelungească luni și atunci asistăm la desfășurarea unui proces cro- 
nic, care poate să ducă la deteriorări psihice ireversibile. 

Diva renta EE 
datorită unor boli somatice intercurente sau din cauze necunoscute. 

În perioada de convalescentá au fost descrise stări de astenie accen- 
tuată, modificări de dispoziție, depresie, bună dispoziție exagerată cu 
dezinhibitie, labilitate afectivă, tulburări de somn, vegetative, inape- 
tență ; fenomene care se şterg în mod lent în sáptáminile ulterioare. 

În meningite, encefalite, supurații cerebrale, ca urmare a leziunilor 
cerebrale importante se constituie adesea sechele psihice avînd o pato- 
genie şi o dinamică proprie, sub forma unor modificări permanente sau 
care tind să retrocedeze foarte lent. 

În patogenia tulburărilor psihice postencefalitice se împletesc ele- 
mentele de deficit, cu semne iritative determinate de EH cicatri- 
ceale si cu cele de dezechilibru functional, rezultate alterarea 
neuniformă a diferitelor sisteme cerebrale şi a ran fir de reglare. ` 
La acestea se pot adăuga unele prelucrări reactive legate de conștien- — 
tizarea handicapului psihic si neurologic si a dificultăților consecutive — 
de adaptare familială si socială citeodatá agravate de atitudinile greşite — 
ale familiei. 

Tulburările de tip sechelar se constituie într-un interval variabil de 
la începutul procesului inflamator, mergind de la cîteva luni pînă la - 
1—2 ani. A 


P ` | 
caracteristic, "astfel Annel a deseris la copil sindromul cerebral lezion 
Góllnitz a izolat sindromul psihopatologic axial constituit din întârzie 
in dezvoltarea psihică, excitabilitate crescută, labilitate afectivă, mod 
ficări ale pulsiunilor, fatigabilitate accentuată, iritabilitate crescută 
sistemului vegetativ. El poate fi produs nu numai de către agresiunii 
infecțioase ci si de alte noxe ca traumatismele craniocerebrale, intoxi- 
catii, boli vasculare, corespunzind unei atingeri organice para e- 
specifice, de o anumită intensitate. 
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Autori ca Bradley, Stutte şi alţii au încercat o ordonare a simpto- 
melor, divizindu-le în primare si . Cele pri ar fi rezul- 
tatul nemijlocit al leziunilor cerebrale fiind reprezentate de instabilitate 
excesivă, emotivitate exagerată, distractibilitate, irascibilitate. Altele, 
secundare ca anxietate, egocentrismul, persistenta exageratá, tendinta 
către ordine sau pulsiunile ar depinde de situația familialá, i- 
tatea premorbidá a bolnavului, ca si de dificultăţile de adaptare socialá. 

Efectele bolilor infecțioase asupra creierului depind în bună măsură 
şi de vîrstă. Îndeosebi pînă la virsta de 3—4 ani, creierul și organismul 


.. eopilului sint mai vulnerabile, există o tendinţă importantă către re- 


de apărare generalizate de tip hiperergic, elemente care favori- 


'zează alterarea difuză, masivă a ţesuturilor cerebrale. Odată constituite, 
"leziunile cerebrale influențează în mod profund negativ întreaga evo- 


lutie ulterioară a individului. Cu înaintarea în vîrstă, către perioada 


“adultă, creşte însă capacitatea de apărare, inflamaţiile cerebrale tind 


să fie localizate, iar efectul lor scade în mod proporțional. Deşi s-a 
subliniat gravitatea afectării organice a creierului la vîrsta copilăriei, 
nu trebuie să se ignore capacitatea de compensare, adesea uimitoare a 
organismului infantil si influența binefăcătoare a proceselor de matu- 
ratie, care intervin stabilizator şi corector, compensator în multe din 
fenomenele de dezechilibru ale acestei perioade. 

Sechelele neunopsihice postinfec(ioase se pot sistematiza în tulbu- 
rári intelectuale, de comportament si personalitate, cerebrastenia post- 
infectioasá, encefalopatia postencefaliticá, epilepsia, simptome neurolo- 
gice de focar (pareze, hiperkinezii, modificári de tonus etc.). 

Tulburările intelectuale sînt de intensitate variabilă. Cînd procesul 
infecțios survine pînă la virsta de 3 ani (inclusiv) se pot produce opriri 
sau încetiniri în dezvoltarea psihică cu constituirea unor tablouri clinice 
de oligofrenie de diferite grade în raport cu severitatea atingerii cere- 
brale. La copiii de peste 4—5 ani se pot produce regresiuni demenţiale 
cu pierderea achiziţiilor anterioare, şi stagnarea dezvoltării psihice ulte- 
rioare. 

La adult leziunile cerebrale difuze, importante duc la apariția tul- 
burărilor psihice de tip demential. Ele au un caracter nespecific, im- 
brácind aspecte asemănătoare, indiferent de natura agresiunii. Manifes- 
tările durabile si cele mai pregnante, reunite de către E. Bleuler sub 
numele de sindrom psihoorganic cronic, cuprind slăbirea memoriei, scă- 
derea atenţiei, alterarea gîndirii, judecății si afectivității. Pe primul plan 
se situează tulburările de atenție, fatigabilitatea accentuată, iar din me- 
morie se pierd o bună parte din achiziţiile anterioare și concomitent 
scade capacitatea de fixare, ceea ce poate duce la constituirea unui 
adevărat sindrom amnestic. Procesele psihice capătă un caracter con- 
cret, scade capacitatea de judecată, de abstractizare si generalizare. 

Sint caracteristice bradipsihia şi tendinţa la perseverare. Afectivi- 
tatea sărăceşte in modulatii. Astfel, pe un fond apatic apar adesea 
izbucniri violente, legate de evenimente minore, din viaţa prezentă. 
Personalitatea bolnavilor e puternic modificată, aceștia devenind egoiști, 
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limitați cu interese concrete, mărunte în profundă disonantá cu exis- 
tenta anterioară. d 4 

La modificările psihice descrise mai sus, se adaugă frecvent semne 
neurologice sechelare și crize de epilepsie, ceea ce dă în final tabloului 
clinic un aspect complex, definit prin termenul de encefalopatie post- 
infecțioasă, postencefalitică sau postmeningitică, care constituie expresia 
unor grave leziuni organice cerebrale, evidentiabile clinic şi para- | 
clinic, îndeosebi prin examenele electroencefalografice, pneumoencefa- 
lografice și psihologice (vezi bateria de teste de performante la capi- 
tolul Explorări). 

În alte cazuri tulburările psihice sînt mai limitate, fiind caracteri- 
zate prin alterarea sferei afective, pulsionale. a trebuintelor, cu püs- 
trarea relativ intactă a intelectului, ceea ce duce la apariţia unor 
modificări particulare de tip organic ale comportamentului si personali- 
tátii bolnavului. 

Ele ar fi definitorii, după E. Bleuler, pentru așa-numitul psihosin- 
drom organic local, în care alături de simptomele de focar îndeosebi 
neurologice, s-ar contura o serie de modificări psihice comune, inde- 
pendente de sediul leziunii. În multe cazuri ele au o evoluţie tranzi- 
torie cu instalarea bruscă, menţinerea timp de săptămîni, luni sau chiar 
ani și dispariţia lentă, iar în altele devin permanente. 

Modificările au un aspect bipolar, fie in plus cu accentuarea latu- - 
rilor, tendințelor excitatorii, fie în sens invers. La bătrîni predomină 
aspectul de scădere, de diminuare a afectivității si a capacității ener- - 
getice, pulsionale cu instalarea unor stări de indiferență, nepăsare, apa- 
tie, inactivitate. La acestea se pot adăuga modificări de dispoziţie, stări 
de plins, de irascibilitate sau momente de anxietate. În formele grave 
bolnavii isi neglijează chiar îngrijirea corporală elementară. La copii 
si la tineri predomină aspectul excitator, eretismul, creșterea pulsiuni- 
lor de mișcare, agresive, sexuale etc. În acest sens au fost edificatoare 
tulburările de comportament postencefalitice descrise după epidemia 
de encefalită epidemicá din 1918—1919. După J. Lutz, în formele ușoare, 
inodificárile de comportament sint caracterizate prin labilitate, insta- 
bilitate, un grad de turbulentá, distractibilitate, oarecare dificultate in 

i de sine. Ei sint iritabili si sensibili, uşor vulnerabili, reac- 
tioneazá violent si devin insuportabili pentru colegii lor, ceea ce le 
creează dificultăţi nenumărate in adaptarea şcolară si familială. La 
acestea se adaugă fondul astenic și epuizabilitatea accentuată. Evoluţia 
stărilor respective depinde, după acelaşi autor, de toleranța colegilor de 
clasă și de atitudinea familiei. F 

Forma gravă a tulburărilor de comportament şi personalitate 
fost denumită sindrom psihopatoid ; acesta cuprinde alături de bu: 
rările profunde de personalitate și unele modificări intelectuale de tip 
defectual mai mult sau mai puțin pregnante. 1 

Sindromul psihopatoid se caracterizeazá prin aceea cá bolnavii au 
o mare instabilitate, o adevărată neliniste motorie. Există o tendință 
neinfrinatá la vagabondaj chiar la virste mici, între 4—6 ani. Ei sint 
de obicei izolaţi, nu realizează legături afective, fiind indiferenți faţă ` 
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de tovarăşii de vagabondaj. Încercările de a impune stápinirea pulsi- 
unilor către vagabondaj duc la opoziţie, explozii de furie si bolnavii 
zgiriie, mușcă, devastează lucrurile etc. 

. In sfera emotivă predomină mai ales emoţiile primitive si instinc- 
tele, ei nu au atasament fatá de familie, sint nepásátori, mincinosi, au 
o mare bulimie, nu păstrează igiena corporală. Se semnalează atenu- 
area instinctului de conservare, bolnavii nu tin seama de pericole si 
nu au jenă de oamenii necunoscuţi, de aceea sint aproape inintimida- 
Juin, Sexualitatea este precoce si pervertitá, exteriorizindu-se prin ele- 
— mente sadice, cum ar fi chinuirea animalelor mici si a copiilor, excita- 
ție sexuală exacerbată, tendința la homosexualitate, exhibitionism. 
^. Comportarea se caracterizează prin lipsa unui fel director si fiind 

complet neadecvată condiţiilor reale seamănă cu cea a oligofrenilor. 
Nivelul intelectual poate să fie deficitar dar într-o măsură mai 
. micá decit ar rezulta din comportamentu! lor. Atenţia nu se poate 
concentra nici pentru un timp foarte scurt. Memorizarea este relativ 
bună, dar se remarcă sărăcia evocărilor. 

Judecata e elementară, superficială uneori cu deficiențe de tip 
oligofren, dar cu unele posibilităţi de sinteză. Motricitatea, lipsită de 
precizie și plasticitate face dificilă desfășurarea unei activităţi susti- 
nute coerente. Cu virsta scad instabilitatea motorie şi reacţiile impul- 
sive, dar se evidenţiază mai clar deficitul organic. Crizele epileptice 
apar după un interval variabil adesea de ani de zile, datorită particu- 
laritátilor de evoluţie a proceselor de remaniere cicatriceală la nivelul 
creierului. 

Sindromul cerebrastenic înglobează întreaga simptomatologie de 
tip astenic, fatigabilitate, tulburări de atenţie, labilitate emoţională, 
cefalee, insomnie, tulburări vegetative, cum ar D tahicardie, jocuri ten- 
sionale mari, transpiraţii. La acestea se adaugă, instabilitatea, irasci- 
bilitatea accentuată, suprasensibilitate, manifestări care sint de cele mai 
multe ori în totală opoziţie cu felul de a fi al copilului din perioada 
dinainte de infecţie. Rareori se supraadaugă crize isterice, care dau o 
coloratură mai bogată tulburărilor respective, fără a putea masca am- 
prenta organică a modificărilor de fond suferite de psihicul bolnavului 
respectiv. 


DIAGNOSTIC POZITIV SI DIFERENTIAL 


In stabilirea diagnosticului tulburărilor psihice apărute în cursul 
stărilor infecțioase, trebuie parcurse mai multe etape. Un prim mo- 
ment este constituit de definirea tabloului clinic psihopatologic. În in- 
vestigatia ulterioară trebuie să pornim de la aforismul formulat de 
Chaslin „confuzia mentală nu e o boală, ci un tablou morbid“ şi să 
continuăm examinarea clinică amănunțită, somatică si neurologicá. 
Asocierea cu un sindrom febril, infecțios general sau cu unele indicaţii 
de localizare, reprezintă premise sugestive, care însă trebuie confir- 
mate şi apoi făcută precizarea cu ajutorul examenelor paraclinice, dacă 
| e vorba de un sindrom encefalitic, meningitic, de supuratie cerebrală 
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sau numai o tulburare funcţională cerebrală în cadrul unei boli ge- 
nerale. În acest sens anumite semne cutanate, erupții, prezența sim- 
ptomelor de iritafie meningeală pot fi de real folos. 

În psihozele infecțioase examenele de laborator capătă o impor- 
tantá esenţială îndeosebi cele hematologice, bacteriologice, ale lichidu- 
lui cefalorahidian și ale activității bioelectrice cerebrale. Ele pot pre- 
ciza natura agentului infecțios, gradul de participare meningealá si 
aprecia într-o anumită măsură alterărilor cerebrale. 

În aceste cazuri efectuarea punctiei rahidiene este obligatorie. Se 
descriu modificări de presiune a lichidului cefalorahidian (hipertensi- 
une) de culoare, număr de elemente, modificări ale conţinutului de 
proteine, reacţii specifice. În raport cu numărul de elemente, meningi- 
tele se împart in meningite purulente (peste 500—1 000 de elemente 
pe mm?) si meningite cu lichid clar (sub 500 elemente). În encefalitele 
virale, reacţia lichidiană este moderată sau minimă (sub 100 de ele- 
mente pînă la 5—6 elemente pe mm?) Proteinele sînt crescute propor- 
tional, reacţiile caracteristice Pandy, Nonne-Apelt pozitive. În ence- 
falitele virale creşterea proteinelor este mai redusă. În arahnoiditele 
postmeningitice cu blocarea tranzitului L.C.R., există o creștere accen- 
tuată a albuminelor astfel încît raportul globuline/albumine scade sub 
0,25 (n. 0,20—0,40 după Kafka). 

Reacţia cu aur coloidal (Lange) oferă o deviere a curbei de pre- 
cipitare spre dreapta, aşa-numita curbă meningiticá. În meningita T.B.C. 
scad clorurorahia şi glicorahia, în timp ce în encefalitele virale glico- 
vahia creşte adesea. 

Examenul E.E.G. oferă indicaţii prețioase, pentru diferenţierea 
psihozelor infecțioase propriu-zise, funcţionale, care prezintă numai 
unele modificări minore ale traseelor bioelectrice cerebrale, cum ar fi 
alfa ascuţit, discrete unde theta, care au tendința rapidă de revenire 
la normal. Din contră procesele encefalitice, supuratiile cerebrale, chiar 
dacă la început sînt paucisimptomatice, conduc la importante modificări 
ale traseelor electroencefalografice constind din disritmii majore lente, 
cu ritm dominant delta de 1—3 c/s generalizat sau predominant în anumite 
regiuni, uneori intricat cu theta. Lipsesc reacţiile la lumină (Roman). 
De obicei apare o corespondență electroclinică strânsă, care lipsește numai 
în encefalitele de trunchi cerebral, în care undele patologice nu reușesc 
să străbată adesea la suprafața creierului. ¿ 

E.E.G.-ul in meningo-encefalite. In meningitele acute modificárile 
E.E.G. sînt generale, cu ritmuri lente, theta și delta difuze care dispar 
pe másura ameliorárii clinice. Stárile confuzionale cresc incidenta si 
abundența undelor lente pe traseu. Meningita limfocitará arată o ame- - 
liorare spectaculară în primele 10 zile. În meningoencefalita TBC ano- 
maliile theta si delta sînt difuze, mai persistente, însoțite de accentuári ` 
regionale și cu frecvente paroxisme de vîrfuri generalizate. Undele lente 
predomină în regiunile frontale. Tratamentul se conduce după evoluția 
modificărilor electroencefalografice, apreciată prin examene seriate. 

E.E.G. în encefalite. Traseul este dezorganizat cu ritm lent domi- 
nant delta polimorf, cu accentuări regionale, si salve de unde delta 
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sinusoidale, ample, pseudo-ritmice, generalizate. Descărcările de virfuri 
si complexe virf-undá pot apare de la început sau către sfirsitul bolii, in 
formele cu o evoluţie prelungită. 

E.E.G. in leucoencefalita sclerozantă subacută. Anomaliile bioelec- 
trice sint generalizate, progresive, cu caracter lent, ritm delta polimorf, 


v 


Fig. 26 — Encefalită acută. P.G., in vîrstă de 5 ani, disritmie lentă cu ritm delta 
foarte lent 0,7—1 c/sec, amplitudine 100 QV generalizat. 


predominant in regiunile frontale, intretáiat de complexe ample, for- 
mate din unde lente si virfuri, inregistrate regulat, ritmic, repetitiv cu 
o frecvență de 8—12 pe minut, cunoscute sub denumirea de complexe 
Radermecker. Fiind aproape patognomonice, complexele Radermecker 
au o deosebită importanţă in diagnosticul acestor forme de encefalitá, 
care evoluează cel puţin în primele faze sub masca unor tulburări psihice 
grave însă nespecifice. 

E.E.G. in abcesul cerebral. Aspectul electroencefalografic in abcesul 
cerebral nu este caracteristic. Astfel pe lingá modificárile generale de 
tip delta difuz, obișnuite in encefalite, apare un focar de unde delta 
polimorfe extrem de lente, cu frecvența de 0,5—1 c/s localizate mai ales 
temporal cînd abcesul e de origine otiticá. Abcesele de fosă posterioară 
se deosebesc de cele convexitale prin inregistrarea de unde delta mono- 
morfe continui in regiunile occipitale uni- sau bilaterale. 

E.E.G. în sechelele meningoencefalitelor. În rare cazuri, în urma 
tratamentului precoce și eficient traseele se pot normaliza. Deseori, după 
ce procesul evolutiv infecțios a fost oprit se instalează sechele cu o 
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bogată simptomatologie psihică, din care cele mai frecvente si mai impor- 
tante sint epilepsia și oligofreniile. Ele sînt însoţite de modificări electro- 
encefalografice variabile. În general traseele sint ritmice, cu alterarea 
sau absența ritmului alfa si un indice crescut de unde lente theta si 
delta generalizate. Pe acest fond de suferință cerebrală difuză pot apare - 
zone de delta polimorfe, localizate, de amplitudine medie. d 

Deși la înregistrarea spontană se descriu adesea paroxismele de 
virfuri rapide, lente, complexe virf-undá generalizate sau localizate, ele 
sint evidențiate mai ales de activárile obișnuite, stimularea luminoasă 
intermitentă (SLI) si hiperpnee. 

Gammaencefalografia în procesele infecțioase. În meningoencefalite, 
mai ales în stadiul presupurativ, datorită modificărilor suferite de bariera 
hemato-encefalicá prin vasodilatatie și edem cerebral pot apare zone de 
hiperactivitate de intensitate redusă, cu tendinţa la regresiune după un 
timp relativ scurt. 

Abcesele cerebrale dau focare hiperactive tardive, intense, persis- 
tente cu marginile difuze ca și în tumorile cerebrale, de care sint dificil 
de limitat. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Diagnosticul diferenţial se face cu schizofrenia pubertará forma 
acută, stările confuzionale din epilepsia psihomotorie, stările reactive de 
soc, alte stări confuzive organice, posttraumatice, medicamentoase, tumori 
cerebrale. 

Schizotrenia, forma acută, la pubertate ridică problema unei ence- 
falite atunci cînd se însoţeşte de tulburări vasomotorii, valuri de rogeafá, 
transpirafii, subfebrilitate, congestie faringiană, tulburări de conștiință, - 
oneiroide sau delirante. Lipsa semnelor neurologice, a modificărilor EEG, 
prezența disociafiei personalităţii, elementele catatonice, perseverári, 
stereotipii şi ștergerea rapidă a fenomenelor somatice, pentru a lăsa loc 
celor afective şi delirante (inversiunea afectivă, ambivalenţa, idei deli- 
rante cu conţinut bizar, modificările de activitate) ne orientează spre 
diagnosticul de schizofrenie. 

În alte cazuri, dacă în primul puseu se pune diagnosticul de psihoză 
infecțioasă, la următoarele devine din ce în ce mai evidentă amprenta 
schizofrenică, evoluţia se prelungeşte si apar semnele defectuale inter- 
procesuale durabile. În stările confuzionale posttraumatice există in ante- 
cedente un traumatism cranio-cerebral. În alte situaţii se impune pre- 
cizarea împrejurărilor în care a apărut coma sau confuzia. E de ] 
cá la ţară sînt frecvente in ultima vreme stările toxice, produse 
ingestia de fructe stropite cu insecticide organo-fosforice, în care apare 
un tablou simptomatic grav: dispnee, cianoză, confuzie, obnubilare, 
comă, convulsii. De asemenea nu sint rare intoxicaţiile etilice acu 
Stările reactive de şoc apar în circumstanțe bine precizate, declanșate 
de o situaţie psihotraumatizantá (accidente, traume psihice, bătăi, note 
proaste la şcoală, încercări de viol) la un interval scurt. Se pot însoţi de 
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o stare subiebrilă, modificări vaso-motorii importante, modificări de somn, 
anorexie etc. În acelaşi cadru pot apărea stări crepusculare, fugă, stu- 
poare reactivă. Conţinutul trăirilor este legat de trauma respectivă, ele 
se desfăşoară pe un fond de mare anxietate, frică şi se modifică rapid 
după scoaterea din mediu. 

Psihoza isterică prin polimorfismul tulburărilor cu aspectul de agi- 
tafie disproportionatá, modificări de conştiinţă, crize cu aspect epilepti- 
form, ridică probleme de diagnostic diferenţial cu encefalitele, însă exa- 

. menul EEG este normal, bolnavul se sedează după scoaterea din mediu, 


.. există evidența unei traume psihice in antecedente, lipsesc semnele neu- 


_rologice si somatice. Sint de remarcat crizele isteriforme în perioada 
_prodromalá a psihozelor infecțioase. Echivalenţele psihice din epilepsie 
pot să apară la un epileptic cunoscut si în tratament, fiind asociate cu 
crize majore. În asemenea cazuri se remarcă durata scurtă și sfirşitul 
„brusc al stării confuzionale cu aură stereotipá, amnezia completă a 
accesului, acte agresive, ilogice, nepotrivite în caracterul bolnavului. 
Tulburările psihice din infecții mai trebuie diferenţiate de cele din tumori 
și bolile degenerative. 


TRATAMENT 


Bolnavul va fi internat de preferință în spital, într-o atmosferă 
de calm si blindete. Tratamentul cuprinde 3 verigi principale, fiind : 
etiologic, patogenic si simptomatic. 

Tratamentul etiologic se efectueazá cu antibiotice, in raport cu na- 
lura germenului respectiv. In encefalitele virale se utilizeazá uneori 
antibiotice cu spectru larg, derivati de tetraciclină injectabilă (reverin, 
solvocilin). Ca tratamente patogenice se utilizează in primul rînd cortico- 
terapia sub formă de hemisuccinat de hidrocortizon intravenos în doze 
de 5—10 mg/kgcorp la copii, iar la adulţi în perfuzie pină la 200— 
400 mg, prednison 20—60 mg/zi sau dexamethason în doze descrescinde 
în cure de 20—30 de zile reluate adesea după o scurtă stimulare a 
corticosuprarenalei cu ACTH, timp de 3—4 zile şi o pauză de cîteva zile. 
Mai recent unii autori folosesc derivații de fenilbutazonă cum ar fi 
ketazon (cetofenilbutazona) în doze de 1/2—3 tablete pe zi a 0,25 g, în 
raport cu virsta, în cure de 14—20 zile. Ele pot fi repetate încă citeva 
luni, în serii de 14—20 de zile pentru prevenirea formării sechelelor. 
Alte tratamente patogenice sint legate de corectarea echilibrului hidro- 
electrolitic, scăderea edemului cerebral prin deshidratare cu ajutorul 
soluțiilor glucozate 33%, injectate întravenos în cantități variabile între 
IV—XV fiole în raport cu vîrsta, sulfatul de magneziu, în soluţie de 
25%, injectabilă, diuretice de tip diamox, furosemid, soluţii de THAM, 
etc. Se mai administrează vitamine din grupul C si B în doze mari. 

Sedarea se face preferabil cu ajutorul tranchilizantelor sau neuro- 
lepticelor mai blinde cum ar fi tioridazina. Folosirea neurolepticelor ma- 
jore si a antidepresivelor trebuie făcută cu prudenţă în perioada de 
stare. În raport cu gravitatea tulburării se pot utiliza napoton (2—4 
tablete), diazepam, (1—3 tablete), fenobarbital, clordelazin, clisme. cu 
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În stările de iritabilitate, nervozitate se pot folosi tranchilizante 
minore (napoton, meprobamat, diazepam, hidroxizin). Tulburările legate 
de starea psihopatoidă (impulsivitate, tulburări ale mobilităţii proceselor 
afective, conflictualitate, încadrare deficitară socială), se pot trata cu 


iciazină (Ni i) (10—30 mg/zi), perimetazină 
50 mg, tioridazină (30—120 mg/zi), mepromazină (25—75, 100— 
150 mg/zi). În toate cazurile se sfătuirea, orientarea profesională 


lisul congenital, câștigat prin infecţie transplacentară de la o mamá sifi- - 4 
Jiticá, dupá luna a 5-a de viață intrauteriná. Lezanea sistemului nervos 
in sifilisul congenital este frecventá atingind pinà la 16—29%/, din copiii 


S-a încercat explicarea frecvenţei relativ scăzute a celor care 
îmbolnăvesc de neurosifilis cu ajutorul ipotezelor referitoare fie 
natura şi gradul de virulență a agentului patogen, fie la particularit 


ër a) posibilitatea mutatiei între ele, teorii care sint astăzi de 
site. In ceca ce priveşte terenul, factorii care ar contribui la apariția 
sifilisului nervos ar depinde fie de scăderea rezistenţei T 

prin alcoolism, traumatisme cranio-cerebrale, surmenaj fizic si intelec- 
tual, fie de instalarea unei hipersensibilitáti tisulare cu modificări aler- 
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gice decelabile prin cutireactie (Dujardin, 1928). Alergia la infecția si- 
filiticá ar apare in cursul perioadei tertiare. 

Patogenia sifilisului e bine cunoscută. Pătrunse in organism prin 
intermediul sancrului de inoculare, spirochetele intră într-o etapă ulte- 
rioară în singe, realizează o invadare a acestuia de tip septicemic (faza 
secundară), după care se fixează la nivelul diverselor organe. Pătrun- 
derea în sistemul nervos se face pe 2 căi: hematogená si perineuralá- 
limfatică. Pe calea hematogenă, ele se fixează într-o primă etapă la 
nivelul vaselor cerebrale şi meningelor, unde sînt oprite de altfel pen- 
tu mult timp, ani de zile sau chiar decenii, să pătrundă mai departe 

„în parenchimul cerebral, de către rezistența barierei hemato-meningee. 
„Ele vor reuși să o depășească abia după o lungă perioadă de adaptare 
- (St. Drăgănescu). Spirochetele mai pot infecta sistemul nervos prin mi- 

graţie centripetă de-a lungul tecilor rădăcinilor nervilor periferici si 
„prin intermediul limfaticelor perineurale, ajungind în final în lichidul 

' cefalonahidian. 

Iniţial la nivelul creierului procesul infecțios atacă vasele cerebrale, 
spaţiile perivasculare şi meningele, dînd naștere la o serie de leziuni 
inflamatorii caracteristice cunoscute sub denumirea comună de sifilis 
cerebral meningovascular (faza terţiară). Abia după învingerea barierei 
biologice hemato-meningiene, care se realizează într-un interval de 10— 
20 ani, spirochetele atacă în mod direct parenchimul nervos, determi- 
nind pe lingă leziunile inflamatorii meningovasculare caracteristice eta- 
pei anterioare, alterări, foarte grave, degenerative ale celulelor ner- 
voase. Această fază este denumită drept „sifilis cerebral i a" 
si corespunde clinic paraliziei generale progresive. 

În sifilisul cerebral meningo-vascular, procesul inflamator lezează 
meningele si pereţii arterelor producind arterita sifiliticá, leptomenin- 
gita sifilitică tertiará, precum si leziunile inflamatorii proliferative spe- 
cifice denumite „gome“. 

Arterita sifilitică începe cu proliferarea intimei (endarterita) si sfir- 
seste cu lezarea inflamatorie globală a peretelui arterial (panarterita). 
Consecutiv, se produc infiltrate celulare inflamatorii perivasculare. Lezi- 
unile interesează mai ales vasele mici intracemebrale, dar în cele din 
urmă si trunchiurile mari arteriale extracerebrale, mai intens arterele 
cerebrale anterioare și cele mijlocii. Lumenul arteriolelor se micșorează 
sau uneori se poate obstrua, din care cauză se produc leziuni mecrotice 
(ramolismente) în țesutul nervos (figura 27). 

Gomele sint leziuni inflamatorii proliferative care se dezvoltă in 
țesutul conjunctiv adventitial al pereţilor arterelor meningeale sau intra- 
cerebrale, prin acumularea masivă de elemente celulare inflamatorii. 

ic, ele se manifestă sub forma unor noduli cenusii-roscati, 
de volum variabil, localizafi in meninge sau in tesutul nervos. 

Leptomeningita lueticá se manifestá printr-un proces de arteritá 
specifică a vaselor meningeale si a ramificatiilor lor si o infiltrafie lim- 
focitară a meningelui bazal însoţit de reacția hiperplastică secundară 
cu proliferarea țesutului conjunctiv meningeal. Leziunile au un caracter 
generalizat, dar cu intensificári la baza creierului sau pe convexitate 
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la nivelul lobilor frontali, unde apar plăci de meningită productivă. 
Macroscopic, meningele apar 


îngroșate, albicioase, opace. Reacţia produc- 


tivá mezenchimatoasá prinde rădăcinile nervilor cranieni, iar la copilul 
mic determină obliterarea căilor de scurgere 


a lichidului cefalorahi- 
dian cu constituirea secundară de hidrocefalii (figura 28). 


Fig. 28 — Sifilis cerebral meningovascular, Leptomeningită cronică frontală şi 
moderată atrofie girală predominant frontală. 


Leziunile vasculare intracerebrale descrise vor determina o reac- 
tie glialá în țesutul nervos cerebral cu proliferare astrocitará si micro- 
glială, difuză, dar de intensitate moderată. 
| Afectarea difuzá a aparatului vascular, favorizeazá. in anumite im- 
prejurári declanșarea unor tulburări hemodinamice cerebrale periodice, 
însoţite de un edem cerebral, de intensitate variabilă. Acest edem 
cerebral este cauza apariţiei tulburărilor de conştiinţă reversibile, ob- 
servate în sifilisul meningo-vascular. În această etapă a infecţiei luetice, 
- se produc tulburări discrete şi persistente ale funcționalității barierii 
„„ hematoencefalice, cu constituirea unei hipoxii cerebrale latente. De 
„aceea funcţionalitatea neuronală va fi tulburată progresiv si global, 

mai ales la nivel cortical, ceea ce ar putea explica afectarea caracte- 
— risticá, parţială a „fondului mental“ (H. Ey), observată în această peri- 
+ oadă a bolii. 

În etapa de sifilis parenchimatos (paralizia generală) leziunile in- 
flamatorii vasculare din leptomeninge şi țesutul nervos progresează, 
determinînd agravarea procesului de panarteritá cu creșterea numărului 
de plasmocite în infiltratele inflamatorii perivasculare. De asemenea se 
intensifică și proliferarea glialá prin multiplicarea masivă a celulelor 
microgliale, care iau o formă de bastonaș și prin creșterea evidentă a 
numărului astrocitelor care determină si o supraproductie de fibrile 

| gliale. În cele din urmă se produc leziuni degenerative ale neuronilor 
urmate de numeroase disparitii celulare. Pierderile neuronale se obser- 
vă în nucleii bazali, în cerebel dar mai ales în cortexul cerebral fronto- 
| parietal, în straturile 3 şi 5. Cînd procesul inflamator si degenerativ 
lezează masiv și bilateral cortexul parietal, se evidențiază „paralizia 
f Lissauer*. Macroscopic creierul cu paralizie generală progresivă, este 
redus de volum, cu leptomeningită cronică şi atrofie importantă a 
circumvoluțiunilor frontale. Sistemul ventricular este mărit, mai ales 
la nivelul coarnelor frontale prin regresiunea degenerativă a țesutului 
nervos și prin acumulare de lichid. Se produce astfel o meningo-ence- 
falită cronică specifică. Leziunile din paralizia generală progresivă ju- 
venilă sînt mult mai distructive decit la adult. 
În afara leziunilor nervoase, se descriu afectări concomitente ale 
diferitelor organe interne (aortita sifiliticá, osteitele luetice etc). În 
sifilisul congenital ele sint mult mai importante deoarece ating un 
organism in pliná dezvoltare, determinind aláturi de numeroase leziuni 
în diverse organe și o distrofie fizică generală, cu hipotrofie staturo- 
ponderalá si genitalá. Leziunile somatice din sifilisul congenital se 
grupeazá in precoce si tardive. 

Clasificare. Tulburárile psihice legate de infecția lueticá se pot 
manifesta in orice stadiu, insá in perioada primará, ele se rezumá 
la aspecte pur psihogene, "determinate de conştientizarea gravitátii in- 
! Tectárii, în timp ce in celelalte ele sînt rezultatul procesului inflamator 

degenerativ cronic. 
| În perioada primară se descriu reacţii psihogene ce se pot prelungi 
$i în faza următoare. 
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În perioada secundară-septicemică, meningita difuză precoce, se 
exterionizează prin sindroame neurasteniforme, episoade toxiinfectioase 
psihotice, melancolice, confuzional onirice maniacale. 


Fig. 29 — Sifilis cerebral parenchimatos. Leptomeningită cronică frontală, asociată 
cu atrofie avansată a circumvolufiunilor lobului frontal. 


.. Ra ji vote 


Fig. 30 — Sifilis cerebral parenchimatos. Leziuni degenerative si dispariţii neuro- 
nale (+) gliozá cu frecvente microglii în formă de bastonaș ( —> ) si infiltrate 
inflamatoare pericapilare ( = ) în stratul al III-lea al cortexului frontal. 
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2. Tulburári legate de modificările vasculare : sifilisul apoplecti- 
form (al vaselor mari) si sifilisul vaselor mici. 

3. Cazurile cu leziuni difuze : pseudoparalizia sifilitică, sindromul 
amnestic, forma halucinatorie paranoidá sifiliticá. 

Sifilisul parenchimatos cuprinde paralizia generală progresivă şi 
_tabesul. 

E de observat că meningita sifiliticá prococe ca si alte forme clinice 
a fost introdusă, în clasificarea pe etape (St. Drăgănescu) în perioada 
secundară, în timp ce în clasificarea anatomo-clinică a lui Ghiliarowski 
“a fost inclusă printre manifestările sifilisului meningo-vascular. In fapt 
deosebirile sînt numai în forma de încadrare, fiind vorba de acelaşi 

La copil, la care se descrie neurosifilisul congenital, perioada se- 
cundară cuprinde numai manifestările de meningită sifiliticá, sifilisul 
meningovascular determină, pe lingă formele clinice descrise la adult: 
hidrocefalia sifiliticá, tulburările de comportament, oligofrenia, iar si- 
filisul parenchimatos are aceleași entități clinice. 

În general, la bolnavii suferinzi de neurosifilis, manifestările se 
intrică, coexistă adesea numeroase tipuri de leziuni, ceea ce face ca 
tabloul clinic să fie mai greu de încadrat. 

1. Tulburările psihice în perioada primară a sifilisului. Descoperirea 
infecţiei luetice constituie un traumatism psihic puternic, care poate de- 
termina apariţia unei stări reactive. În asemenea cazuri, anxietatea 
creşte progresiv, este colorată de fobii, de teama de a nu infecta și pe 
alţii ; apar insomnii, scăderea interesului faţă de ambiantá, manifestare 
ce poate ajunge la intensitatea unei psihoze depresive. La limita de 
graniță cu perioada secundară au fost descrise stări confuzionale, sin- 
droame maniacale si chiar stări delirant halucinatorii. 

Prelucrárile legate de conştientizarea gravitátii situaţiei, se pot 
întinde peste perioada primară si se pot structura, luînd forma unui 
sindrom hi ic reactiv care poate avea un caracter obsesional, 
fiind dominat de sifilifobie (frica de îmbolnăvire), sau poate îmbrăca 
aspectul unor idei dominante hipocondrice. Acest sindrom poate per- 
sista în timpul fazei septicemice (secundare), încadrarea rigidă în timp 
nefiind adesea posibilă. 


> : 

din primele 3—4 luni ale infecţiei. Ar fi mai curînd reacţii meningee, 
declanșate de puseurile septicemice cu caracter tranzitoriu ; abia mai 
tirziu, după 1 an, 1 an și 6 luni, se constituie un proces meningitic, 
important, care nu mai retrocedează si determină manifestárile descrise 
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în stadiul de sifilis meningo-vascular. O serie de tulburări psihice, cum. 


ar fi psihoze toxiinfectioase ca si neurastenia sifilitică, apar ca expre- 
sie a proceselor meningitice, precoce sau tardive, fiind mai puţin im- 
pee momentul de apariție cit substratul inflamator-organic comun. 
n cadrul meningitei sifilitice precoce, tulburările psihice pot să fie 
discrete, sub formă de parestezii în membre sau dureri la nivelul sacru- 
lui, ca urmare a iritării trunchiurilor nervoase, sau pot îmbrăca forma 
unor adevărate psihoze toxiinfectioase caracterizate prin episoade suc- 
cesive, tranzitorii, confuzional onirice, sindroame maniacale sau depre- 
sive, puseuri psihotice melancoliforme, halucinoza sifiliticá (Plaut). Mai 
persistente ar fi sindroamele neurastenice cu aspect cenestopatic com- 
plicate cu idei delirante hipocondrice. 

Meningita se exteriorizeazá in majoritatea cazurilor prin simpto- 
mele caracteristice : cefalee, vărsături, citeodatá chiar febră, redoarea 
cefei. Rareori pot apare paralizii de nervi cranieni gi anume perechea 
a Il-a, a VII-a si a VIII-a. Citeodatá simptomatologia meningealà rămîne 
frustră, sau lipsește (sifilis latent). 

Diagnosticul este orientat clinic pe baza sindromului meningeal, 
iar reacţiile serologice în singe, Bordet-Wassermann, Meinicke, Cito- 
chol, sînt pozitive după a 45-a zi. Examenul LCR evidenţiază o reacţie 
meningitică caracterizată prin discretă hiperalbuminorahie, hi 
citoză, reacţia benzoe coloidal e pozitivă în primele 7—8 tuburi in mod 
discontinuu, in zona sifilitică (St. Drăgănescu). Reacţiile Bordet-Wasser- 
mann si T.I.T. Nelson sînt pozitive în LOR. 

La sugar meningita sifilitică apare din luna a 4-a — a 5-a pină la 
sfîrşitul primului an de viață si se manifestă prin bombarea fontanelelor, 
redoarea cefei și semnul Kernig. Febra e absentă sau redusă, adesea 
apar convulsii. Modificările sanguine și lichidiene sînt similare. Dacă e 
tratată la timp și corect, meningita sifilitică ^ precoce, retrocedeazá 
complet. 

O formă clinică individualizatá este „pseudoneurastenia sifiliticd". 
Ea precede de obicei instalarea sindromului meningeal și clinic, se tra- 
duce prin iritabilitate, dureri de cap, amețeli, diverse cenestopatii, scá- 
derea memoriei şi a capacității de muncă. Acest sindrom coincide ade- 
sea cu fenomenele de iritatie meningealá, a cărei expresie este în fapt. 

3. Tulburările psihice legate de sifilisul meningo-vascular. În faza 


următoare, care adesea este greu de delimitat în timp față de cea ` 


precedentă, procesul de inflamație cronică progresivă capătă un carac- 


ter stabil si cuprinde adesea predominant anumite zone. fapt care a ` 


permis diferenţierea a numeroase forme clinice. 

Meningoencefalita sifiliticá se exteriorizează după 1—5 ani de la 
debutul bolii și se caracterizează printr-un proces sclerogomos, cu le- 
ziuni meningeale importante ce cuprind nervii cranieni și 


în acelaşi timp creierul. Simptomele sint in parte asemănătoare cu - 


cele ale meningitei precoce, însă tulburările de conștiință sint mult 
mai grave (stări crepusculare, delirante) fiind însoţite de crize con- 
vulsive și semne neurologice caracteristice neurosifilisului. Se descriu 
paraliziile de nervi cranieni, facialul (VII) unilateral sau bilateral, apoi 
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oculomotorul comun (III), perechile a IV-a si a VI-a şi muşchii dilatatori 
ai laringelui. În sifilisul congenital e frecventă atrofia optică ce apare 
după primii 2 ani de viaţă, atingerea fiind bilaterală. 

Modificările pupilare sînt deosebit de importante. Pupilele sint 
inegale (anizocorie) au contur neregulat, crenelat. În majoritatea cazu- 
rilor au un grad de mioză, rareori există dilatare pupilară şi dispare 
reflexul fotomotor. Semnul Argyll-Robertson constă în dispariția reac- 
fiei pupilare la lumină cu păstrarea acomodării la distanță. În rare 


= Cazuri există o rigiditate pupilară completă. Semnul Argyll-Robertson 


este cel mai caracteristic simptom al neurosifilisului. În sifilisul conge- 


- mital se poate constitui o hidrocefalie precoce încă din primul an de 


D „viaţă, acompaniată de atrofie optică şi alte paralizii de nervi cranieni. 
Tratamentul specific al hidrocefaliei este ineficace pentru cá nu poate 


dizolva aderentele. 
. Sindromul umoral este similar cu cel descris la meningita sifiliticá 
precoce. 

Sifilisul epileptiform poate constitui uneori singura formă de ex- 
teniorizare a luesului cerebral. Se manifestă sub formă de crize mari, 
absente sau crize focale, care sint rezistente la tratamentul antiluetic. 

Sifilisul apoplectiform se caracterizează prin apariția la nivelul 
vaselor mari cerebrale de hemoragii urmate de ramolismente, care 
determină în ultimă instanţă instalarea tabloului demential lacunar. 
Această formă evoluează ani şi uneori zeci de ani şi se caracterizează 
pe plan neurologic prin semne de focar : paralizii ale nervilor cranieni 
— ptoză palpebralá, strabism, anizocorie cu diminuarea reflexului foto- 
motor, hemiplegie, paraplegie cerebrală, alteori spasticitate bilaterală, 
tulburări de vorbire, dizartrie si uneori afazie. La copii leziunile vas- 
culare apar între 1—2 ani, rareori după virsta de 5 ani. 

În sifilisul vaselor mici leziunile luetice afectează oarecum selectiv 
arterele mici corticale. Procesul avind un caracter difuz, sint mai rare 
semnele de focar (ictusurile apoplectiforme, afazia, parezele sau plegiile 
nervilor cranieni). Pe plan psihic se notează o scădere globală a inte- 
lectului — demenţă — pe fondul căreia pot apare halucinaţii auditive, 
idei delirante de persecuție sau gelozie, fenomene catatonice (negati- 
vism, stereotipii). Neurologic se pun în evidenţă anizocoria, diminuarea 
reflexului foto-motor (Argyll-Robertson). 

Pseudo-paralizia sifilitică este un tip de demenţă lueticá cu multi- 
ple elemente neumologice de focar stabile si necaracteristice P.G.P. 

Sindromul amnestic Korsakov este deseori asociat cu fenomene de 
deficit intelectual 

Forma halucinatorie și paranoidă a luesului cerebral se caracteri- 
zeazü prin existenta halucinatiilor auditive de obicei cu continut ne- 
plăcut, asociate cu existenţa ideilor delirante de persecuție, de gelozie 
pe un fond de organicitate cu atenţie instabilă, “*emorie scăzută, gin- 
direa lentă, sărăcăcioasă, sugestibilitate. Toate aceste iorme ale luesului 
cerebral apar combinate, fiecare dintre ele reprezentind în fapt variante 
psihice și neurologice ale aceleiași meningoencefalite luetice. 
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Forma gomoasă realizează uneori fenomene de hipertensiune intra- 
craniană. 

La copil, tulburările intelectuale legate de afectarea difuză a vaselor 
mici pot să îmbrace aspectul de oligojrenie de diferite grade cînd pro- 
cesul începe devreme, înainte de 3 ani sau de proces demential net 
cînd începe după 10—12 ani. Deteriorarea poate evolua catastrofal sau 
trenant, cu perioade de agravare. Aceste stări nu au particularități 
psihopatologice faţă de alte tipuri de oligofrenie. 

De asemenea sînt specifice copilului tulburările de comportament, 
care pot apărea pe un fond intelectual normal şi încep prin stări de 
excitație motorie, acte impulsive cu scăderea controlului scoarței. Ele 
pot să constituie începutul paraliziei generale. 

In alte cazuri, pe lîngă intirziere în dezvoltarea psihomotorie, se 
observă şi o dezvoltare insuficientă a sferei afective ; astfel copilul 
nu are nici un sentiment de afecţiune, compătimire față de prieteni, e 
dur, grosolan, e mincinos, fuge de acasă. 

Evoluţia este cronică spre agravare. Aspectul clinic este asemă- 
nător cu cel din formele cronice ale encefalitei epidemice cu dezinhi- 
barea impulsiunilor, lipsa sentimentului fricii, vagabondaj. 

Diagnosticul luesului cerebral se formulează pe baza examenului li- 
chidului cefalorahidian, în care reacția cu benzoe coloidal exprimă o 
extindere a curbei la dreapta către zona meningitică. Sint de real folos 
semnele neurologice Argyll-Robertson, crizele epileptice, monoplegiile, 
dizartria, afazia tranzitorie, paraliziile oculare (perechea III si VI). Exa- 
menul general va pune în evidenţă localizările viscerale (aortitá etc.). 

În ceea ce privește tabesul (meningo-radiculo-nevrita posterioară 
specifică) această afecţiune se studiază de obicei la neurologie. Men- 
tionám doar că au fost descrise forme de tabes cu puseuri confuzive 
delirant-oneiroide sau cu stupoare însoţită de o stare generală precară. ` 
Di i tabesului se stabilește pe baza următoarelor semne: 
tulburări de mers si de echilibru (ataxie locomotorie), tulburări senzo- 
riale și de sensibilitate profundă, crize viscerale, tulburări sexuale, 
sfincteriene și trofice. 

Dintre tulburările senzoriale sînt caracteristice surditatea si cecita- 
tea prin atrofia specifică a nervilor auditiv si optic. Importantá de re- 
ținut este abolirea reflexelor osteo-tendinoase incepind cu cel achilian.. 
Există și forme mixte tabo-paralitice, în care la semnele particulare 
amintite se asociază si o stare dementialá progresivă de tip global. 


şi progresive si prin tulburări motorii cu caracter paretic. E 
Clinica paraliziei generale. Incubatia este îndelungată in sensul că - 
P.G.P. apare după 7—10 ani si exceptional între 2—30 de ani după 
$ primar. 
Evoluţia bolii poate fi urmărită în trei perioade : debut, stare şi faza 
terminală, de marasm. ^ 
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Forme de debut în paralizia generală : 

1. Debut prin scăderea progresivă a activităţii intelectuale. Se ob- 
_servă o scădere a capacității de muncă si de integrare, oboseală intelec- 
tuală, dificultate în menţinerea și fixarea atenţiei, scăderea inițiativei, 
bolnavul devine ușor sugestibil, aprobativ, prezintă ușoare tremurături 


si ie. 

Urechia si S. Mihalescu, încă din anul 1928, considerau cá de 

multe ori paralizia generală progresivă „începe într-un mod neurasteni- 
. form“, care poate precede cu luni sau ani adevăratele simptome psiho- 
— tice. Important de reamintit, de asemenea, contribuţia acestor autori 
români, care descriu modificările expresiei mimice si a caracterului, 
E: „evidențiind astfel modificările psihopatoide care preced apariţia sim- 
2 "ptomelor psihotice sau dementiale. 

Din prima fază tulburările de memorie sint semne predominante. 
Pacienţii uită cu ușurință lucruri obișnuite, elementare, desi, in general, 
încă un timp se păstrează automatismele profesionale. Astfel, un contabil 
uită documente si valori într-un magazin sau un casier cheile in usa 
de la casa de bani. 

Régis descrie o fază de excitație intelectuală cu hipermnezie şi hi- 
perproductivitate. Acest fenomen este denumit de Urechia „dinamie 
funcțională“, pacientul putînd dezvolta o activitate mult mai mare ca 
inaintea debutului P.G.P. 

2. Debut prin tulburări de comportament. Pacientul devine iritabil, 
neatent, neglijează îndatoririle de serviciu si de familie, e gălăgios, 
agresiv, manifestă lipsă de stápinire de sine, are impulsiuni erotice, 
abuzează de alcool. Este cunoscut cazul unui pacient cu situaţie 
materială bună, care, fiind invitat la un banchet, strînge tacimurile și le 
păstrează în buzunar ; un alt pacient invită cunoscutii la el, iar in tim- 
pul reuniunii, își îmbracă pijamaua si se culcă. 

3. Debut prin tulburări de etică, prin acte medico-legale. Fără 
alte tulburări prodromice, pacientul sávirseste in mod brusc acte cu evi- 
dent aspect antisocial Caracteristic este furtul cu martori. Astfel, o 
bolnavă fură, fără a lua măsuri de prevedere, o cutie de bretele băr- 
bátesti, fără valoare directă pentru ea. Clasic a devenit cazul bolna- 
vului, care în plină zi încearcă să fure cu căruța sa butoaie de la 
depozit şi pentru aceasta, cere concursul unui poliţist, căruia îi măr- 

cu naivă absurditate intenţiile sale. 

Uneori bolnavii, pînă atunci aparent sănătoși, comit acte grave, 
prin care atentează la legile de morală si conviefuire: exhibifionism, 
atentate la pudoare, viol si altele (faza „medico-legală“ a paraliziei ge- 
nerale incipiente). S-au citat si cazuri de tentative de sinucidere, act, 
care pe lingă că nu este expresia unei tensiuni sau dureri morale, poartă 
amprenta absurditátii. C. I. Parhon citează cazul unui paralitic general, 
care, dorind a se sinucide, deschide gazele de la sobă, dar lasă gea- 
murile larg deschise. Sînt citate intenţii de sinucidere prin înec, paci- 
entul sărind într-o apă cu nivel foarte scăzut sau renuntind in ultima 
instanță la acest gînd, pe care de altminteri nu ezită a-l mărturisi celor 
din jur, de teama de a nu-şi uda sau murdări hainele. 


499 


Alteori debutul poate îmbrăca aspectul unei alte boli psihice acute 
sau subacute. Astfel se descriu': 

a) debutul expansiv marcat printr-o stare de excitație de tip mani- 
acal, uneori absurdă și săracă. Pacientul este euforic, jovial, desfăşoară 
planuri mărețe, extravagante, cu mult peste posibilitățile sale de reali- 
zare, este iritabil, certáret. Alteori, bolnavii sint deosebit de generosi. 
Toate sint semnele premonitorii 
ale unui delir de mărire care nu 
intirzie de obicei să apară (fi- 
gura 31). 

b) Debutul depresiv, caracte- 
rizat prin apatie, tristețe, preocu- 
pări de inutilitate. Pacientul este 
retras, obosit, abătut,  sárácirea 
gindirii antrenind scăderea capa- 
citátii de activitate. 

c) Debutul paranoid sau pa- 
ranoic, caracterizat prin profilarea 
unor idei delirante absurde-con- 
tradictorii de márire, bogátie, in- 
vente, legate de un fond euforie 
sau, din contra, a unor idei de 
gelozie, sau hipohondrice. 

Stările confuzionale sint ob- 
servate intr-o perioadá mai tirzie. 

d) Debut prin tulburári neu- 
rologice caracterizate prin pre- 
zenfa tremurăturilor, ticuri, sem- 
Fig. 31 — Paralizie generală progresivă nul pastilei (Obregia), mișcări de 
cudelirexpansivsi stare de euforie timpă. trombon a limbii, dizartrie dis- 

cretă. Urechia aprecia că „apara- 
tul motor ne poate prezenta mișcări automate si ticuri care, uneori pot 
constitui unele dintre primele simptome ale afecțiunii“. Între acestea 
el cita — „ticul bucal descris de Obregia, bolnavii fácind impresia că 
au o bomboană în gură, inghit sau fac mișcări de deglutiţie ; ticul eso- 
fagian descris de Séglas (Urechia, pag. 352). Îndeosebi, la bolnavii in 
virstă, apar pareze, paralizii, hemiplegii tranzitorii, ictusuri, crize 
comiftiale. 

2. Perioada de stare se constituie dupá citeva luni de la debut si 
se caracterizeazá prin : 


1. tulburări psihice ; 
2. tulburări neurologice şi somatice generale ; 
3. modificări humorale. 


1. Tulburările psihice se evidenţiază chiar de la primul contact 
cu bolnavul. Se remarcă o scădere generală a activităţii intelectuale, 
bolnavii devin sugestionabili, aprobativi, apar dificultăţi în orientarea 
temporo-spatialá. La început dezorientarea interesează de obicei spa- 
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Gul imaginativ, in care lipseşte ajutorul dat de percepţie si individul 
este silit să recurgă numai la funcţiile sale de evocare. Bolnavul, deși 
ştie numărul si strada casei sale, nu este capabil a descrie drumul de 
„parcurs pînă acolo. 

E Atenţia spontană este scăzută, iar cea voluntară, oboseste ușor, se 
- fixează greu si este netenace. 

! = Percepţiile sint lente. Iluziile de persoană sau falsele recunoașteri 
„sînt tot mai accentuate in special in forma expansivă, in care labili- 
tatea atenţiei voluntare si fuga de idei de tip maniacal îngreuiază si 
"mai mult procesul perceptiv. í 


buie la dezorientarea sa. 

Tulburările de gîndire, lipsa conștiinței bolii și de critică jalonează 
tabloul clinic al unei demente de tip global. Deficitul devine mai evi- 
dent pentru judecátile abstracte. Bolnavii pierd capacitatea de a utiliza 
experiența din trecut în activitatea prezentă, operaţiile gîndirii, inde- 
osebi judecátile si rationamentele devin greoaie sau imposibile. Ei nu 
pot efectua probleme simple matematice, nu sesizează absurdul din 
probele pe care le dă medicul, nu înțeleg sensul unui proverb (ex. 
„toamna se numără bobocii“ ; „a sărit din lac în put“; sau probe de 
1 absurd ca „doi lupi s-au mușcat între ei pînă le-au rămas numai 
cozile“ etc.). 

l Calculul mental, chiar cel elementar, simple adunări se efectuează 
cu multă dificultate sau cu erori grosolane. 

Gîndirea este parazitată de idei delirante de aspect expansiv sau 
| depresiv. Cele mai frecvente sint ideile delirante de mărire, bogăţie, 
invenţie, iar pe fond depresiv apar idei delirante de prejudiciu, ruină, 

ție sau hipocondrice. Oricare ar fi fondul afectiv pe care apar 
ideile delirante, ele au în comun un conţinut de mărire (megalomanie), 
cu caracter absurd, incoherent, polimorf, contradictoriu, labil si altruist. 

Bolnavii proiectează planuri márete, mínuiesc avuţii imense. Aceste 
teme sînt foarte labile, schimbătoare si in contrast cu conţinutul lor, 
pacientul nu se reţine a cere interlocutorului un cadou cit de mic. Tot 
în formele expansive ei se socotesc împărați, șefi de state, tot aurul si 
suflarea le aparţine, sînt descendenții divinității pe pămînt. Uneori de- 
lirul poate căpăta forme erotomane cu preocupări sexuale absurde. De- 
lirurile cu caracter afectiv depresiv sint mai puţin frecvente, gi au un 
conţinut de ruină, autoacuzare, de transformare corporală. 

Ideile de persecuție apar, după Obregia, mai ales în timpul perioadei 
de remisiune si, în cazul excepționale, ele pot lua aspectul unui delir 
sistematizat, dificil de diferențiat de un delir paranoiac. 


1 
| 
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Sfera afectivă se caractenizează printr-o labilitate marcată dînd 
aspectul unei incontinenfe afective de tip pseudobulbar. Uneori bolnavii 
sînt irascibili, certáreti, trec ușor de la veselie la mînie. În faza inain- 
tată pacienții devin indiferenți, rămîn preocupați doar de ceea ce inte- 
resează viaţa vegetativă, devin bulimici, lipsiți de pudoare, se exhibă 
în public. 

Activitatea capătă si ea un caracter dezordonat, este nesustinutá, 
fără randament. Voința lor este slăbită, bolnavii sint sugestibili, apro- 
bativi, devin colecționari de 
obiecte fără valoare (capace de 
cutii de chibrite sau de medi- 
camente etc.). 

Instinctul de conservare 
scade, instinctul alimentar se 
perverteste piná la coprofagie 
sau se  exacerbează, bolnavii 
devenind  bulimici. Urechia 
subliniază pe lingă pervertirea 
comportamentului sexual ca- 
zuri extreme de hipersexuali- 
tate (un bărbat care avea 10— 
11 raporturi sexuale pe zi. 
Fiind evitat de sofia sa din 
cauza suprasolicitărilor sexuale, 
pacientul a făcut un delir de 
gelozie si a sfirgit prin a o 
impusca.) 

In unele forme depresive 
cu negativism alimentar, ei 
prezintá tentative de suicid sau 
se automutileazá, cu pregátire 
însă cu realizare incompletă. 
Fig. 32 — Bolnav cu paralizie generală pro- Sindromul neurologic : 
gresivá, care s-a automutilat cu acul si cu 1. Tulburări oculare ` ani- 
tigara, pe un fond de anestezie cutanată.  Zocorie, miozá cu fixitatea pu- 
Pe partea anterioară a coapsei drepte şi-a  Pilei, contur neregulat al pu- 
tatuat sistemul solar. A se remarca nu-  pilei si prezența semnului Ar- . 
meroase urme de arsuri cu ţigara pe fata — gyll-Robertson. 

externă a antebraţului sting. 2. Reflexele ^ osteo-tendi- 

e noase sint vii si polikinetice, < 
putind apare clonus al rotulei si piciorului. Prin asocierea cu tabesul, - 
reflexele osteo-tendinoase, în special reflexul achilian sînt abolite. 

3. Tulburările de sensibilitate subiectivă (cefalee, parestezii) si obiec- 
tive (analgezie testiculară, indiferență la punctia lombará, semnul Rom- 
berg) sint relativ frecvente. A fost semnalată anosmia (figura 32). 

4. Tulburürile de motilitate. Tremuráturile sint printre semnele 
cele mai precoce si constante. Ele predomină la faţă, limbă și la mâini 
si sint exagerate de mișcări. Pot căpăta caracter de spasme, mișcări 
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de masticafie, scrișnivea dinţilor, ticul bucal sau de sugerea pastilei 
(Obnegia) sau ticul esofagian a lui Seglas. 

Lipsa de coordonare a mișcărilor (dispraxia) se traduce prin tul- 
burări de mimică, vorbire, scris și mers. Mimica evidențiază mici con- 
tracfii în muşchii solicitati, care răspund cu intirziere si fără armonie. 
Faciesul este caracterizat printr-o atonie a musculaturii feței, inexpre- 
sivitate oare realizează cunoscuta „mască paraliticá". 

Tulburările de vorbire, se evidenţiază în perioada de stare si ca- 
pătă aspectul unei dizartrii. Exagerată de oboseală, emoție sau de into- 


` mafia cu voce puternică, dizartria se pune in evidență cu paradigmele 


frei de cocostirei pe casa lui Kogălniceanu, copilă compătimitoare etc. 


clasice : treizeci si trei de regimente de artilerie cáláreatá, treizeci si 


^ Bolnavii sar unele silabe sau le inversează ordinea. Alţii prezintă logo- 


dlonie, neputind pronunţa sfirsitul cuvintelor. Adesea actul vorbirii 


este însoţit de mișcări asociate (gesturi ale musculaturii feței, a fruntii). 


În mecanismul dizartriei intervin o componentă motorie striatá si 


grafice şi psihografice generate de degradarea psihică progresivă. 
Mersul este necoordonat, nesigur iar în forma asociată cu tabesul, 


capsulele suprarenale pot prezenta alteraţiuni selerotice, noduli infla- 
matori, diminuarea lipocromului, precum si o vasoparalizie. Babes men- 


care sint socotite de Urechia ca leziuni concomitente sau ca expresie 
a unor complicaţii ale afecțiunilor concomitente. 
Sindromul humoral — este de o mare importanţă în stabilirea 


diagnosticului pozitiv. 

În sînge, ille Bordet-Wassermann, Meinicke si Citochol sint 
intens pozitive. În sifilisul tratat incomplet se poate intilni R.B.W. 
negativ. 


Cele mai sensibile sint reacţiile Citochol si T.LT. (testul Nelson 
de imobilizare a treponemelor). Lichidul cefalorahidian este limpede, 
dar în cazurile cu pleiocitoză ridicată capătă o ușoară opallescentá. 

Echilibrul acido-bazic are in P.G.P. si tabes valori peste 7,7. Indi- 
cele refractometric este crescut. Clorul (normal 680—760 mg?) este 
scăzut in neurosifilis si relativ crescut in P.G.P. Fosforul crește piná la 
50 mg? (valori normale 1,3—2,8 mg*/)). Proteinorahia prezintá valori 
crescute. Raportul dintre albumine-globuline are valori peste 1 in 
P.G.P. După Samburov cifrele medii ale proteinorahiei sînt : 

— 0,45 g% in meningitele sifilitice precoce ; 

— 0,6—3 g% in formele gomoase de neurosifilis ` 

— 0,8—1,2 gw in P.G.P. 


Reacţia Nonne-Appelt si Pandy sint pozitive în aproape toate for- 
mele de neurolues. 54) 

Acizii amina(i (normal N aminoacidic — 1,6—2,7 mell crese ușor 
în formele tardive de neurosifilis. Glicorahia creşte in P.G.P. (normal 
0,40—0,70 gy). 

In P.G.P. reacţia benzoe coloidal (Guillain, Laroche, Léchelle) este 
pozitivă cu o curbă de tip paralitic prin precipitare in primele tuburi. 

Elementele celulare ajung in P.G.P. piná la 75—150 elemente pe 
mme (normal 1—3 elemente), în genere limfocite cu o proporție de 
15—20%, neurotrofile. 

Reacţia celulară este în raport cu potenţialul inflamator al lezi- 
unilor ; o albuminorahie crescută şi o limfocitoză scăzută pledează pen- 
iru un proces lent evolutiv, însă mai puţin reversibil. y 

Penicilinoterapia si piretoterapia influenteazá destul de rapid pleio- 
citoza (Ballif). 

In tabes întîlnim in medie 15—60 elemente pe mmc. În menin- 
gitele luetice difuze s-au notat valori de 250—2000 elemente/mme 
cu tendința la disociatia albumino-citologicá la începutul si sfirsitul 
bolii. În meningitele infiltrativ-gomoase, pleiocitoza este de 10—60 ele- 
mente/mme in formele cerebrale si de 100—500 elemente/mmc in for- 
mele clinice manifeste sau in localizári bazale. 

Testul de imobilizare a treponemei (T.I.T.-Nelson) care permite cer- 
cetarea directá morfologicá a treponemei, desi e dificil si laborios de 
realizat, are o deosebită valoare pentru diagnosticul de certitudine. 

3. Perioada terminală a PG.P. 

Simptomele neurologice se mențin si se agravează. Dizartria se 
accentuează pînă la anartrie, deglutiția se face cu greutate si poate - 
duce la asfixia mecanică sau edem pulmonar. Bolnavii scad în greu- 
tate, pierd controlul sfincterelor, tulburările de troficitate favorizează 
apariția escarelor. În final, bolnavii, epuizați fizic, caşectici, prezintă 
o degradare rapidă a psihicului, ajungînd într-un stadiu profund de- 
mental cu marasm (figura 33). 

Netratatá, sfirsitul bolii poate surveni prin exitus de la cîteva luni 
la cîțiva ani de la debut prin infecţii intercurente, complicaţii pulmo- 
nare, renale, status paralitic congestiv etc. 

Forme clinice ale paraliziei generale progresive ` P.G.P. prezintă 
o mare variabilitate de aspecte clinice explicate prin difuziunea si poli- 
morfismul procesului meningo-encefalitic. á 

I. Forme clinice după evoluție: 1. P.G.P. forma galopantă, rară, 
se caracterizează prin debut acut şi prin dementiere rapidă, cu stări 
de agitație, iar decesul survine la mai puţin de 6 luni de la debut. 

2. P.G.P. cu remisiuni spontane care, netratată, poate dura pînă 
la doi ani, excepţional peste 10 ani. 

3. Forme cu evoluţie subclinicá de lungă durată. 

II. Forme clinice după aspectul simptomatic sînt foarte numeroase. 
si în general reprezintă o intensificare a simptomelor din faza de debut. ` 

1. Forma expansivá se observă în 25%, din cazuri si se manifestă 
prin simptome asemănătoare excitatiei maniacale ; agitație, logoree, 
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tendința de exprimare în versuri, fuga de idei, idei delirante, absurde, 
generozitate. 

2. Forma depresivă cuprinde 25% din cazuri. Bolnavul este trist, 
plinge cu uşurinţă, uneori se observă un delir de autoacuzare. 

. 3. Forma circulară cu alternante mai mult sau mai puţin marcate a 
perioadelor de excitație si depresie. 

4. Forma paranoidă, halucinatorie, cu idei de persecuție sau de 
mărire. In această variantă 
„intră si forma  sistematizatà 
semnalatá de Magnan si mai 
bine delimitatá de cátre Obre- 
gia si Pascal. 

5. Forma schizoidá cu di- 
sociatia funcţiilor intrapsihice, 
incoherentá ideatorie, verbige- 
ratie, stare catatonicá, stereo- 
tipii cu raptusuri verbale sau 
motorii. Asupra acestei forme 
insistă Urechia si Rusdea, care 
apreciazá cá tabloul schizoform 
poate avea un aspect tranzi- 
toriu, alteori însă el domină pe 
perioade lungi simptomatologia 
psihică, 

6. Forma confuzionalá a- 
pare mai frecvent cînd se aso- 
ciază cu alcoolismul, realizind 
uneori un sindrom Korsakov. 

7. Forma epileptiformă în 
care apar frecvent stări con- 
gestive, convulsive cu pareze 
sau afazii tranzitorii 

8. Forma simplă, demen- 
fialá, forma cu cea mai lungă 
evoluție, o  întilnim într-un 
procent de 40%, fiind caracte- 
rizată prin predominanta sem- 
nelor neurologice si evoluție 
lentă progresivăspre dementiere. 

III. Forme de paralizie generală progresivă atipice sau asociate 
unui sindrom neurologic. 

1. Paralizia lui Lissauer sau „forma occipitală“ a paraliziei generale 
este rar intilnitá si se caracterizează prin hemiplegie cu afazie de obicei 
senzorială, apraxie și hemianopsie laterală homonimă. 

2. „Forma diencefalică“ a P.G.P. în care predomină semne de atin- 
gere diencefalică cu tulburări în ritmul somnului, în metabolismul apei, 


Fig. 33 — Paralizie generală progresivă în 
stadiul de casexie, cu topirea aproape com- 
pletă a maselor musculare. 
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bulimie sau anorexie, uneori febră neurogenă. Este foarte rară şi se 
aseamănă cu encefalita letargicá. 

3. Tabo-paralizia generală progresivă este o asociere între meningo- 
encefalita cronică si o poliradiculonevrită posterioară specifică. Tulburá- 
rile psihice sînt precedate de obicei de sindromul tabetic, avînd o evo- 
lutie ee Se poate asocia o atrofie optică sau semne piramidale si extra- 


4. Geck Guillain Thaon, în care se juxtapun si fenomene tabe- 
tice şi de mielitá lueticá cu paraplegie. 
. Forme clinice după vîrstă. 
1. Paralizia generală juvenilă apare de obicei între 13—20 de ani. 
Se descrie şi o formă infantilă între 8—12 ani. În formele infantile 
predomină simptomele de deficit, delirul e aproape absent, atingerile 
neurologice sînt grave iar evoluţia rapidă în 4—5 ani spre exitus. For- 
mele juvenile sint mai asemănătoare cu cele descrise la adult, apar de- 
liruri expansive sau depresive, care sint mai rudimentare. d 
2. Paralizia generală la bătrîni apare după virsta de 50 de ani avind 
o perioadă de incubație mai scurtă. Se întîlnesc tablouri asemănătoare 
demenfelor senile sau arteriopatice, cu manifestări neurologice frecvente - 
(ictusuri, epilepsi epsie, sindroame cerebeloase, bulbare), scădere intelectuală 
profundă si mari tulburări mnezice (forma presbiofrenicá cu false re- 
cunoasteri). 
Diagnosticul eed trebuie făcut cit mai precoce, la apariţia celor 
mai discrete semne ale fazei „preclinice“, de acest fapt fiind legată 
eficiența tratamentului. 
Diagnosticul pozitiv se bazează pe existența semnelor clinice, neu- 
rologice si psihice, pe datele anamnestice, privind infecția lueticá, pe 
reacțiile şi pe examenele paraclinice (P.E.G.). La copil el este 
orientat si de prezența stigmatelor fizice de sifilis congenital. Totuşi e 
de notat că există un număr de copii cu lues congenital dar fără 
atingere nervoasă. 
Diagnosticul diferenţial. În clinică se întîlnesc frecvent sindroame 
ătoare P.G.P. care prin simptomatologia psihică sau semnele 
E cm realizează aspecte de „pseudoparalizie generală progresivă“. 
1. Spre deosebire de manie, hipomnezia în P.G.P. este evidentă, iar - 
ideile delirante au caracterul absurditátii. Criteriul evolutiv ne aratá cá 
mania netratatá se remite sau se cronicizeazá, însă nu duce la evidentă 
dementiere. f 
2. Diferentiem P.G.P. de faza melancolicá a psihozei maniaco-de- 
presive prin faptul că depresiunea nu are intensitatea si coloratura aga 
de pregnante, iar ideile delirante evolueazá pe un fond psihic tot mai 
deficitar. 1 
3. Diagnosticul diferenţial se face cu stările dementiale si anume cu : 
a) dementa arterioscleroticá, b) dementa senilă, c) boala lui Pi 
d) boala lui Alzheimer, e) dementa saturniná sau 'pseudoparalizia gene- 
rală saturnină, f) dementa alcoolicá sau pseudoparalizia alcoolicá (Ball), 
g) dementa traumaticá. El se realizează pe baza anamnezei, aspectelor ` 
clinice și reacţiilor de laborator. 
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Se pun de asemenea probleme de diagnostic diferenţial cu : epilep- 
sia, scleroza în plăci, intoxicația cu brom, tumorile cerebrale ale lobu- 
lui frontal (moria), cu oligofrenia, schizofrenia la copii, cu unele in- 
fectii (melitococii) sau infestári (tripanosomioze). 

Elementele de bazá de diagnostic diferential sint legate de deter- 
minarea etiologiei fiecárei afectiuni, fiind esentialá negativitatea reac- 

serologice inclusiv a testului Nelson. La copil diagnosticul se va 
à cu deteriorárile de altá naturá: posttraumaticá, toxicá, in cadrul 
bolilor degenerative, iar la adolescent tablourile psihotice se diferenti- 

` sei de schizofrenie, psihozele toxice, traumatice, epileptice. 
„Tratamentul sifilisului nervos. Un aspeot important îl constituie 
„profilaxia infecţiei sifilitice prin măsurile binecunoscute ` examenul 
- periodic al angajaţilor, înaintea căsătoriei, în timpul sarcinii, depista- 
“rea și tratarea bolnavilor si contacţilor, educaţia adecvată a popula- 
Hei. Pentru prevenirea sifilisului congenital se impune tratarea ma- 
melor sifilitice cu serii de penicilină, de 6 milioane unităţi, în cursul 
sarcinii, repetate eventual în raport cu negativarea probelor serologice. 

Tratarea corectă a infecţiei sifilitice în primele stadii previne apa- 
ritia neunosifilisului, însă în ultimul timp au fost semnalate tratamente 
empirice cu antibiotice efectuate de către pacienţi fără aviz medical, 
care duc la închiderea înșelătoare a sancrului, procesului infecțios con- 
tinuind însă in mod latent. 

Tratamentul curativ. Sifilisul a fost tratat de-a lungul secolelor 
cu diverse metode, dintre care citám, cianura de mercur, arsenicul 
pentavalent, bismutul, sulful. La inceputul secolului a fost introdusá 
piretoterapia, îndeosebi malarioterapia (Wagner von Jaurreg) iar in 
ultimele 2 decenii antibioticele — penicilina. 

În etapa actuală tratamentul neurosifilisului, al paraliziei generale, 
se efectuează în majoritatea ţărilor lumii numai cu ajutorul penici- 
linei, care este cea mai inofensivă metodă de tratament si are o efica- 
citate comparabilá sau superioará celorlalte tehnici. 

Nu se cunosc incá treponeme rezistente la peniciliná (F. Ford). 

În neurosifilis ea se aplică in cure de 20—30 milioane de unităţi 
în doze de 1 milion unităţi zilnic, însă la începutul tratamentului se 
administrează treptat, pomind de la doze mici, pentru a ajunge in 
cîteva zile la cantitatea obișnuită, pentru a evita reacţiile anafilactice 
de tip Herzheimer. 

În sifilisul congenital, copilul trebuie să primească cel puţin 
100 000 U/kg corp în timpul unei serii. Holt recomandă 300 000 U/kilo- 
corp. Dacă prima serie nu e efectivă, se va repeta. Neurosifilisul e 
relativ rezistent la tratament. Indicatorii de bază privind eficacitatea 
tratamentului sînt semnele dlinice, reacţiile serologice şi îndeosebi re- 
actia celulară din L.C.R. Răspund bine la tratament leziunile inflama- 
torii și foarte puţin cele degenerative, care sint ireparabile, creind in- 
validitáfi neuropsihice grave. 
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In ceea ce priveşte modificările lichidului cefalorahidian, dispariţia 
rapidă a limfocitozei și apoi diminuarea hiperalbuminorahiei sint ele- 
mente de bun prognostic însă numai atunci cind coincid cu ameliorarea 
clinică, pentru că tulburările psihice pot persista ca expresie a leziu- 
nilor organice stabilizate. 

În unele cazuri reacţia Wassermann rămîne pozitivă în mod per- 
manent oricit tratament s-ar face la bolnavul respectiv. Se consideră 
că e vorba de reacţii fixate care nu mai reflectă evoluţia bolii. ` 

În unele centre se mai utilizează piretoterapia (provocarea de as- 
censiuni termice prin mijloace artificiale pentru obţinerea de efecte 
antialergice şi ridicarea potenţialului de apărare a organismului) cu 
ajutorul șocurilor proteice — injecții i.m. a 10 ml de lapte sterilizat, 
vaccin T.A.B., levură de bere, injecții cu săruri coloidale de sulf, băi 
calde, electropirexia prin unde ultrascurte și malarioterapie. i 

In perioada tratamentului, se vor lua măsuri igieno-dietetice, se 
vor administra vitamine, pentru a îmbunătăți starea de nutriție adesea 
deficitară şi a mări rezistența organismului. Psihoterapia si ergoterapia 
completează în mod individualizat arsenalul terapeutic. 

Remisiunile incomplete impun schimbarea activității, pensionarea. 
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B. TULBURARILE PSIHICE DE ORIGINE TOXICĂ 


ALCOOLISMUL 


GO RR e , expresie a unei personalităţi a 


Astfel, alocatiei + nu sînt cei dud $c sau care obi 
nuiesc“ băuturi alcoolice, după cum nici aceia care în condiţiile unei 
ingestii ocazionale de alcool reacționează disproporționat, ci numai 
sons cu» teii ani şi repetată pentru băuturile 
a i 


Precizarea conținutului noțiunii de „alcoolic“ atit de necesară in 
vederea adoptării unei conduite terapeutice adecvate a preocupat pe 
unii cercetátori încă de la începutul secolului. Astfel, G. Dromard dis- 
tinge alcoolizafii de alcoolici, la care descnie progresia constantă, in- 
eluctabilá a unei apetente şi legături pentru toxic, neintilnitá la un alt 
bàutor. 

Preocupat de eii probleme, E. M. Jellinek (1960) stabilește mai 
multe grupe (faze) d cu caracteristici bine definite si spe- | 
cifice. Astel el distinge 
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: La baza tolosirii pa ei de către d 
i grupe stă tulburarea psihologică ce ere ca substrato GE 

a personalității. Deși cantitatea, locul, timpul 
bake de Bes sînt inadecvate normelor sociale obișnuite, 

8 necontrolată, este capabil ă (nu are 


“urmează un Alcoolismul de | 

tip alfa nu este considerat deci ca o entitate morbidă in sine, întruci 
la alcool se face „simptomatic“ în vederea (si în speranța) ` 

pre abel de disconfort fizic sau afectiv. Ulterior, Jellinek apre- - 
ciază că în această d pot fi incluse şi persoanele care manifestă o . 


dependenţă fizică pet alcool. 
Alcoolismul bet E 


LEM 


A ellinei ege in continuare si alte. forme, ca de exemplu „alco- 
Bed de sfîrşit de săptămînă“, „alcoolismul episodic“ etc. 

' înclinația către folosirea excesivă a băuturilor alcoolice este cu- 
“noscutá în China si Egiptul antic, cu 4000 de ani Len. În toate tim- 
purile şi pe toate meridianele, oamenii — în special cei cu o fragilitate 
a construcției lor psihice — au încercat prin alcool să se elibereze de 
sub condiţiile inconfortabile ale realităţii. Datorită impresiei de forţă, 
senzatiei de bine, eutimiei si eventual euforiei realizate prin alcool, 
oamenii credeau că pot depăși astfel propria lor condiţie, devenind 
„capabili să converseze cu zeii“ (Chafetz) Din această iluzorie su- 
poziţie a lumii antice reiese mu numai obscurantismul acelor epoci dar 
şi faptul că biserica a căutat inducerea și acreditarea ideii unei legături 
transcendentale prin intermediul stării psihopatologice ocazionate de 


Jo: ătate după 
bolile are, $ 1 lirect Deus 
barea relatiilor sociale si A GEES do 6—7 
ori mai mare decit al bolnavilor xod si Gong 2 personale 
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Epidemiologie. ol nu sen un consens asupra acceptiunii 
noțiunii de alcoolism, asupra criteriilor încadrării rei şi nici o 
organizare unitară a asistenței medico-psihologice a acestor 
nu pot exista Gei date See rele. Se consideră (Chafetz) 


Etiologia pipa mia Leen pentru care unii oameni recurg la 
ingestia excesivă și repetată a tic sad alcoolice — în ciuda conștiinței 
declinului lor fizic, psiho-social — nu au găsit încă o explicaţie veridicá, 
științifică. În lipsa unei explicaţii realiste, numeroase ipoteze au fost 
invocate, fiecare dintre acestea punind accent pe motivele imediate ale 
ambianţei alcoolicului structura particulară a personalităţii sale sau anu- 
mite proprietăți farmacologice ale alcoolului. 

În afara întrebărilor de maximă generalitate și cu caracter empiric 
care-și ridică nedisimulat interogatia : de ce se bea ?, de ce numai unii 
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oameni beau ?, psihopatologia clinică si experimentală este confruntatá 
şi de altele care vizează distingerea cauzelor determinante de cele favo- 
rizante şi predispozante. 

Numeroase teorii care încearcă să explice etiologia alcoolismului sa 
polarizează în jurul factorilor fiziopatologici sau psihosociologici. Dacă ` 
rolul factorilor fiziopatologici a fost intens invocat cu aproximativ două 
decenii în urmă, astăzi se constată o deplasare a accentului asupra facto- 


rilor Jules 
Factori fiziopatole 


D E SUE 
DS a fost corelată cu Dech. — erem Georg: care, o Testi 
gere a aportului alimentar la șobolani, determină o creştere marcată a 
ingestiei de alcool (Westerfield). De asemenea, carenta in vitamina d 
constatată la alcoolici, a fost corelată cu observația conform căreia, 
citul în vitamina B, la șobolani, determină la aceștia o creștere a inge 
tiei de alcool (Mardones). d 
, Um atic 


t cit : m ul nat, 
poc hen tin tiliz: ca să rapidă de en 
locul altor guide, ee vos alcoolul, care poate realiza acest SEH 
(Williams, 1947). 
În sprijinul teoriei sale, autorul aduce observaţia prin care pci 
lanii privaţi de vitamina B, preferă o soluţie de alcool, apei. Nu este 
mai puţin adevărat că, acelorași șobolani (in carentá de vitamina Bj) 
oferindu-li-se si o a treia soluţie, de zaharozá, o preferă pe aceasta pri- | 
melor două, totuşi, aceasta nu constituie un contraargument decisiv la 
teoria lui Williams, așa cum încearcă să demonstreze Leste si Gror m 


sau al ACTH-ului 
Aberatii structurale ale unor gen cerebrale (Himwich), care ar 
funcționa cu o mai mare eficienţă în prezența alcoolului. 


„Factori psihosociologici. Leg conditionárii si Sos de inspi: 


adapt tte, 


„obținerea sedării, realizată repetitiv, "CU 
care om de alcool, devine astfel SE supraînvăţată (Skinn 
Teoriile învăţării si conditionárii nu se confirmă decit T 
numár restrins de cazuri; ele nu pot ráspunde intrebárii de ce al 


nu realizeazá o conditionare decit la un numár relativ redus din 
care au ingerat sau ingerá in mod ocazional alcool. 
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ci trebuie înscris în aria elementelor favo- 
lui. Opinii mai vechi care susțineau existența 
corelație între nivelul scăzut al condițiilor sociale 

lului nu şi-au găsit o confirmare practică in- 
numai 5—10% dintre persoanele cu nivel socio-economic scăzut 
putea dev 
Ca factori favorizanti in etiologia alcoolomaniei nu trebuie ignorat 
obisnuintelor sociale determinate d i 


ar 


or adoptate în țara noastră de limitare a consumului băuturilor alco- 


în sine nu-și pot 
susținute activități 
profesorii şi educa- 


gice ale alcoolului. Odată ingerat, alcoolul este repede 

in tubul digestiv si în aproximativ o oră si jumătate difuzează 

El poate fi absorbit de asemenea și prin mucoasa bucală sau 

* irafia vaporilor de alcool, situaţii în care ajunge mai repede 

în ție (realizind efecte de o mai mare acuitate, întrucît nu mai 
este diluat de secrețiile digestive si detoxifiat prin ficat). 

În general, viteza de absorbție şi cantitatea absorbită sint in 


funcție de : 
— natura băuturii (ex. berea continind unele substanţe alimentare 
este mai greu absorbită) ; 
— concentrația băuturii (cînd concentrația este prea mare are 
ee de mucus si inchiderea valvulelor pilorice, care incetinesc 


38 — e, 96 513 


te Ge dic Ni Ape, vin-apumos) da 


itatea şi tipul KAREN a nt dr cl 
&bsorbiin)e 


— ,obisnuinta la alcool (la băutori absorbţia este mai ridicată, | 
decit la nebáutori) ; 

— particularitáti constitutionale. 

Alcoolul poate fi dozat atit in aerul expirat (alcotestul Draieger), 
cât si in singe, stabilindu-se alcoolemia, Pentru aceasta singele este pre- 
levat pe florurá (după ce in prealabil tegumentele au fost Heinsi 
cu eter); în vederea unei estimări corecte se va nota ora 
greutatea subiectului, ştiut fiind că în mod normal sîngele Se 
0,3 g% alcool. 

Numeroşi een au căutat să stabilească unele corelaţii între nivelul 
alcoolemiei şi manifestările clinice. Astfel : 

— sub 0,5 gio desi considerat stadiul infraclinic, cercetările peiholo- 
gice au constatat o mărire a timpului reacţie si o scădere a y 
rilor recent învăţate ` | 
mE Ud fuere doo o scene Ee 
a coordonárii si dis- 

a 


şi ing 


i 2 in 1,5 go realizează starea tarea de betie pentru 80% din 
subiecti; celula nervoasă este narcotizatá si prin eliberarea instanțelor 


nervoase inferioare, persoana devine euforicá (mai rar 
de autocriticá, cu iluzia fortei si lipsei de ameninţare, cu a 
birii si a activității motorii 


E a gf se constată o profundă ineoondonare motorie și tulbura- 
rea proceselor 
— la 3 g% Percepția senzorială este profund alterată, realizind 


determină o abolire a funcţiilor senzoriale, bol- | 


Aceste cifre au un e? de aproximaţie, întrucît tol 
individuală oferă variaţii considerabile, care sint în funcţie de : 


ie mai mare de apă rețin o cantitate mai mare de 
— gradul de oxidare a alcoolului, care în metabolizarea sa fo 
acetaldehida şi apoi acidul acetic ; 
— viteza de eliminare prin plámini gi rinichi, care pot excreta 1/5 - 
din alcoolul ingerat. i 
Prin aceste mecanisme, după 12 ore de la ingestie, în organism nu 
mai rămîne decît aproximativ 30%, din cantitatea de alcool, iar la 2 
de ore este eliminat în totalitate. 
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I. Intoxicația alcoolică acută 
Ingestia unei cantităţi mici de alcool are un efect vasoconstrictor si 
|. excitant ra sistemului nervos: o doză mare de alcool are un efect 
nie depresor, narcotic și anestezic. 
" Din punct de vedere clinic, intoxicația alcoolică acută poate avea 
.— dou& forme: 


1. Forma „obişnuită“ (beţia acută) care evoluează de obicei cu trei 


a. Faza de excitație psiho-motorie, în care subiectul este euforic, 
o creștere a fluxului si ritmului ideativ si a Ee e 
= şi eventual hipermnezic ; cu gesturi ample, în 


edu 
ezie, tie, incoerentá verbală etc. 

c. Faza de somn evoluează cu diminuarea reflexelor. senzoriale si 
ndin , accentuarea hipoesteziei piná la anestezie, respirație 


gh de acetonă al respirației), diminuarea controlului 


= sfineterian si somn comatos pentru cîteva ore. 

í 2. Befia patologică. Este o formă clinică de psihoză alcoolică acută 
rară, care se caracterizează printr-o tulburare de conștiință de tip 

ee survine după ingerarea unor cantități relativ mici de 


un fond encefalopat. Grija pentru delimitarea noțiunii (Ee 
gică se impune datorită importanţei r o-legale a actelor comise în 
această stare. Mai exact spus beţia spre deosebire de beţia 


1 „beţia profundă, conferă iresponsabilitate pentru actele comise 
L I iv. Intrucit numeroase acte antisociale se desfásoará 
în stare de beție, apărarea recurge deseori la invocarea acestei entități. 
De aceea, numeroși autori străini și români au căutat să precizeze care 
sint criteriile distincte ale beţiei patologice. Aceste criterii presupun în- 
trunirea mai multor condiţii de apariţie, un anume tip de tulburare de 
conştiinţă şi fapt esenţial, care aduce dovada incontestabilă a conținutului 
me al bettel este posibilitatea reproducerii sale in condiții expe- 
rimentale. 


Este vorba de obicei de un subiect care nu abuzeazá de alcool si 
care in mod accidental consumă o cantitate mică de băutură (100— 
200 g băuturi tari sau piná la 500 ml vin), după care face o tulburare 
psihică, deosebită de beţia banală. Se stie cá aceasta din urmă modifică 
în primul rînd comportamentul, determină un mers caracteristic deze- 
chilibrat, provoacă o ataxie ebrioasá, dizartrie, reacții sentimentale, de 
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porte ca un automat periculos. Bolnavul devine agita 
o stare afecti: de frică şi a d 


Condiţii. fav : Beţia patologică survine mai ales în con- 
ditii de încordare, stări de excitație sexuală, în stări de minie, în con- 
ditii glimatice de frig sau căldură excesiva. 

seines = mtm 
schizofrenii si alco MERE dae iteva rel 


de alcool, obiectivindu-se in trasee EEG disritmice, 
ce pot sugera uneori comitialitatea. 

Dacă în beţia simplă sau profundă e vorba de reacția unui 
normal în o cantitate progresivă de alcool, in betin patologică ogi ori 


Ta 


. Betia patologică e deci un sindrom ¿ 
pe fond organic declangat prin ingestia unei ca mici : 
Sint persoane care dezvoltă o stare de beţie patologică o singură dată 
în viață ; alcoolicii cronici o pot face însă in mod repetat în condiții deo- 
sebite, in care intoleranta la alcool crește. 

Diagnostic diferenţial. Puţine cazuri întrunesc totalitatea condițiilor: 
expuse mai sus; cele mai multe se dovedesc a fi pseudobetii patolo- 
gice. Beta acută voluntară simplă ca şi beţia acută voluntară 
fundă are tabloul clinic îndeobşte cunoscut şi in fazele avansate 
determina tulburări de conștiință de tip confuzional si cu a 
parțială sau totală la trezire. Prin urmare si ele în aceste stadii 
promit discernámintul, dar subiectul rămîne responsabil în fața 
deoarece, avind un creier normal e de presupus că poate pre 
avind totodată responsabilitatea consecinţelor intoxicației voluntare | 
alcool. 

Episoade asemănătoare pot avea loc și la etilicul cronic în 
exceselor periodice. Aici însă tulburările de caracter şi 
pot conferi o circumstantá atenuantă, dar în nici un caz irespo 

Diagnosticul de beţie patologică se pune numai de către o comis 
psihiatrico-judiciară după o investigaţie clinică și de laborator in con= 
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diii de spitalizare si el trebuie restrins numai la cazuri excepţionale 
care întrunesc atributele sus-mentionate. 


IL. Psihozele și dementa alcoolică 


1. Delirul alcoolic acut (delirium tremens). Este o manifestare cli- 
nică (somato-psihică) de un intens dramatism, de o mare gravitate, in 
care evoluţia fatală era obişnuită piná in ultimele două decenii. Prin 

catiile organice si manifestările somatice, delirium-ul tremens se 
i on urgenfele medicale de prim ordin. Descrierea sa clinică 
„a fost făcută la începutul secolului al XIX-lea de către Sutton, iar etio- 
— logia alcoolică a fost descoperită ulterior de Rayer. In cunoaşterea deli- 
rului alcoolic acut, la descrierile clinice realizate de Garnier, Lancereaux, 
“Laseque, Magnan, Regis s-au adăugat in epoca noastră cercetările biolo- 
- gice si patogenice ale lui L, Marchand, R. E si H. Laborit, 


1 Mai ir RP der dee prezintá ca o stare psiho- 
ticá DU Inland dupá o RE $ ingestie alcoolică prelun- 
gitá si in si in lipsa acesteia (la etilici care nu prezintă un 


cronic al ingestiei). Desi s-a crezut cá este o consecință a de- 

privării bruste de alcool (întrucît poate fi realizat si prin scăderea alco- 

olemiei) delirul aleoolic acut poate surveni in cursul unor accidente, 

infecții acute, intervenţii chirurgicale, si în orice stare de diminuare a 
rezistenței psiho-fiziologice. 

Desi patogenia delirului alcoolic acut nu este total elucidată astăzi, 

majoritatea autorilor considerá cá este vorba de o autointoxicatie de 


ceja nci i antitoxice a ficatului, acţionează electiv asupra sistemu- 
regit prin intoxicatiile alcoolice anterioare. 
Alti autori consideră cá in mecanismul intoxicației alcoolice acute 
sînt implicate agresiuni, în special externe, cu rol stressant, care prin 


fenomenele de e humoral pe care le dezvoltă, condiționează fenomeno- ; 


logia a delirium-ului tremens. 

Din punct de vedere clinic in delirium tremens poate fi sesizată 
o perioadă prodromală, caracterizată prin inapetentá, anorexie, irita- 
bilitate, oe dë somn redus, superficial, vise terifiante, iluzii si 


Beete acută este ilustrată prin agitaţie intensă si dezordo- 
nată, tremor generalizat și amplu, anxietate, uneori euforie, halucinaţii 
ecial vizuale, dinamice, zoopsice, care-l angajează pe bolnav, onirism 

|t, disprosexie, dezorientare temporo-spatialá si confuzie delirantá 

sau delirant-oniricá intreruptá uneori de perioade lucide. Bolnavul este 
incoerent, uneori dizartric, prin tremorul marcat al limbii gi buzelor. 
Starea generală este profund alterată datorită agitatiei, tremorului, deli- 
rului și insomniei. Curba termică este amplu ridicată (40) în absenţa 
vreunei infecţii ; sînt evidente congestia tegumentară și conjunctivală, 
faciesul vultuos, midriaza cu reacţii lente la lumină și distanță, pulsul 
accelerat, neregulat şi slab. Bolnavul prezintă polipnee ce urmează curba 
termică, exagerare a reflexelor osteo-tendinoase, hiperhidroză ete. În 
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stadii mai avansate tensiunea arterială coboară, zgomotele cardiace se 
estompează, limba devine uscată, prăjită, buzele Foe si transpi- 
"NE viscoasá, fenomene ce indicá o de apă. 

Coirault si colab. (1956) considerá cá la baza acestui tablou clinic 
stá e dezechilibru hidro-electrolitic, manifestat in prima fazá prin 
triada: hipokaliemie, hipokaliurie şi creşterea  potasiului intracelular, 
Există de asemenea o hiperprotidemie cu o hipergamaglobulinemie elec- 
tivă şi o hipoprotrombinemie, semn al suferinței hepatice. 

a Il-a fază se constată o desire celulará si o creştere a 
fe azotat. Hiperazotemia indică un prognostic grav și favo- 
rizează „delirul acut anter : ph-ul si rezerva alcaliná sint intotdeauna 
coborite, pe cind nivelul cloremiei $i natremiei nu suferă modificări 
semnificative. 

Evoluție şi prognostic ; dupá o perioadá de aproximativ 6—7 zile, 
printr-o ingrijire promptá si corectá, starea generalá se amelioreazá 
prin revenirea somnului, scăderea temperaturii, dispariţia halucinațiilor, 
clarificarea progresivă a conștiinței. Prin tratamentul actual, de la o 
mortalitate de 20%, cu un deceniu în urmă, s-a ajuns la scăderea acesteia 
la aproximativ 2%. Exitusul se datorește diagnosticului incorect, trata- 
mentului inadecvat, stării fizice precare a bolnavului, sau prezenței unei 
maladii concomitente. 

2. Delirul alcoolic subacut. Este o variantă mai ușoară a alooolis- 
mului cu un debut mai lent decit în delirium tremens. 

În perioada de stare ca şi în delirium tremens se realizează un 
veritabil confuzo-onirism (în sensul terminologiei franceze) ale cărui 
teme sint cele din visele alcoolicului sau din profesiunea sa. Acest oni- 
rism este alimentat de tulburările psiho-senzoriale, in care halucinaţiile, - 
în special vizuale si auditive sint multiple, mobile, policromatice, zoopsice, 
panoramice. Asttel bolnavul asistá la masacre, incendii, este nevoit să 
treacă prin rețele de fire si sirmă, aude amenințări, injurii, interpelări, 
El cere ajutor, blochează intrarea spre a se apăra de agresori ` sare din 
pat, speriat de șobolani si cîini care îl amenință din colţurile întune- 
cate ale încăperii. Caracteristica onirismului alcoolic este intensa parti- 
cipare a bolnavului, totala sa angajare la situaţia halucinantă. 

După această fază halucinatorie confuzia mentală poate fi caracte- 
rizată doar prin dezorientare temporo-spatialà si uneori autopsihicá, 
aprosexie, obtuzie şi perplexitate. 

Din punct de vedere fizic, bolnavul este neliniștit, cu un facies 


puls accelerat, polipnee. Examenul obiectiv indică hiperalgie la pa 
maselor musculare, tulburări de vedere (ambliopie, discromatopsie) « 
Un bilanţ biologic "evidenţiază pierderea hidrică, oliguria, albuminuria 
glicozuria. 

Evoluție : după cîteva zile, printr-un tratament adecvat se constată 
diminuarea tremorului, risipirea confuziei, dispariţia halucinafiilor, re 
venirea somnului, elemente ce marchează începutul vindecării. 
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3. Formele delirante ale alcoolismului cronic. De evoluţie variabilă, 
de obicei tranzitorii, aceste forme evoluează fără modificări biologice și 
somatice importante si în consecință fără o perturbare profundă a stării 
de conștiință. Majoritatea autorilor includ aci : 

a) „Sechelele“ postonirice (ideea fixă postonirică), cu o evoluţie de 
ore sau zile, in care bolnavul (care nu este delirant si nici halucinant), 
poartă convingerea asupra realiátii imaginilor delirante pe care le-a trăit. 


. Aceste episoade postonirice, în ciuda caracterului lor efemer, joacă însă 
. un rol important în dezvoltarea delirurilor cronice, constituind punctul de 
ege al dezvoltării delirante ulterioare, mai mult sau mai puţin 


. b) Eon: alcoolică (Wernicke), se prezintă ca o stare delirantă 
` sübacutà caracterizată prin predominanta activităţii halucinatorii (in spe- 
“cial auditive) care evoluează pe un fond de claritate a conștiinței. Cunos- 
„cută încă de la începutul secolului, halucinoza alcoolică se caracterizează 
„printr-o anxietate vie, tulburări senzoriale cu halucinaţii în special au- 
- ditive, frecvent nocturne, cu conţinut injurios si cu un caracter contra- 
dictoriu. 

Pe fundalul senzorialitátii psihotice se dezvoltă delirul, de obicei slab 
structurat, cu idei de persecuție, de urmărire, cu un conţinut ostil, care 
generează reacţii de fugă, agresiune sau chiar suicid. Întrucît fenomeno- 
logia expusă evoluează pe o conștiință lucidă si foarte rar discret obnubi- 
lată, după recuperare, bolnavul își poate reaminti evenimentele haluci- 
natorii, ideile şi starea timică din timpul episodului psihotic. De cele mai 
multe ori evoluţia simptomelor este spre vindecare în timp de citeva zile 
sau săptămini. Rareori însă simptomatologia se cronicizează si se com- 
plică, infátisind — după majoritatea autorilor — (Kraepelin, Bonhoeffer, 
Benedetti), un tablou schizofreniform ; spre deosebire de aceștia, E. 
Bleuler considerá cá este vorba de eliberarea unor mecanisme discordante, 
schizofrenice, ale personalităţii, favorizată de ingestia îndelungată de 
alcool. 

4. Deliruri alcoolice cronice. Cronicizarea manifestărilor delirante 
din cursul alcoolismului a fost cunoscută de clasicii psihiatriei secolului 
trecut (Magnan, Krafft-Ebing, Falret etc.) iar sistematizarea acestor mani- 
festări după conținutul temelor delirante a fost făcută de Hecaen și Aju- 

, după cum urmează : 
a) Delirul de interpretare alcoolic ; se dezvoltă insidios în urma unei 
faze de onirism și halucinoză. Cu un conţinut de gelozie, alimentate de 

dificultățile sexuale, ideile sint îndreptate electiv și exclusiv asupra 
soțiilor sau soților ale căror fapte sau afirmaţii sint interpretate de 
către bolnav în sensul infidelitátii. Ín dezvoltarea lor aceste idei imbracá 
un caracter absurd, delirant si stau la originea unor reacţii agresive, 
violente. 

b) Delirul halucinator cronic sau paranoia halucinatorie a băutorilor; 
are de obicei un debut brusc, consecutiv unui episod de onirism, sau pro- 
gresiv prin modificări de dispoziţie și caracter. Acest delir este trăit 
mai ales în sfera acustico-verbală, în care halucinaţiile sint dialogate 
şi comentative, sau în sfera vizuală, unde halucinafiile sint favorizate 
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de tendința bolnavului la reverie. Din varietatea temelor delirante, 
care se dezvoltă dintr-o tendinţă a bolnavului spre fabulaţie, se disting 
în special ideile de gelozie. Spre deosebire de stările anterior descrise, 
in care subiectul era intens angajat atit in fața manifestărilor haluci- 
natorii, cit si față de ideile delirante, bolnavul păstrează un anumit 
dezinteres şi indiferență. 

c) Sindroamele schizofrenice de tip paranoid saw hebefrenocdtatonil 
sint consecutive unei halucinoze acute si au o instalare progresivă. 
legătură cu aceste sindroame opiniile autorilor sint împărțite: astfel 
unii admit existența unei „psihoze schizofreniforme“ de natură alcoolică, 
alţii susțin că schizofrenia (pînă atunci latentă) a fost relevată de into- 
xicatia alcoolică. 


III. Encefalopatiile alcoolice 


Tulburările psihice descrise aici sint considerate ca făcind parte din 
encefalopatiile carentiale, întrucît se presupune cá este mai importantă. 
acţiunea factorilor carenfiali (in special hipovitaminoza B,) decit acţiunea — 
toxică a alcoolului. Printre acestea, sub aspectul manifestărilor clinice se 
pot distinge : 

1. Psihoza polinevritică Korsakov. Relaţia clinico-etiologicá între 
manifestările psihice si polinevritice la alcoolici a fost observată de 
Charcot in 1884, Cu 3 ani mai tirziu, Korsakov descrie sub numele de 
„psihoză polinevritică“ un tablou clinic manifestat prin triada : amnezie, 
confabulație si dezorientare mnestică, asociat cu o polinevritá degere 
tivá de etiologie variabilă dar mai ales alcoolică. 

Debutul psihozei este relativ lent si se manifestă prin apatie, depre- 
sie, dismnezie, cefalee și alte semne pseudonevrotice. - 

Ín perioada de stare, pe primul plan al simptomatologiei se ins! 
lează amnezia faptelor recente cu imposibilitatea evocării Kee 
anterior fixate. Această amnezie de fixare (anterogradă) nu este sufi- 
cient conștientizată de bolnav, fapt pentru care el are o conduită de- 
gajată, eventual euforică. d 

Confabulafia se datorește amneziei de fixare cit si proastei integrá i 
a evenimentelor recente ; interferența elementelor onirice si a amintiril 
vechi imprimă bolnavului o fabulatie de mare diversitate si amplitudii 
Spontane sau sugerate, confabulatiile sint instabile si însoţite de false 
recunoașteri. d 

Sub aspect psihopatologic, se presupune de asemenea cá volul 
tatea ca si tendinţa confabulatorie, ar fi veritabile apărări ale bolnav 
in faţa dezastrului său mnezic. Hártuit între real si imaginar, de pi 
priile-i ficțiuni si pseudo-reminiscenfe, uneori vag obnubilat, bolna 
este dezorientat de obicei allo- și autopsihic, în imposibilitate de ori 
structurare a coordonatelor temporo-spatiale. T 

Polinevrita, variabilă ca intensitate, de obicei cu o paralizie fl 
este mai accentuată la membrele inferioare, atingind cu pre 
mușchii antero-externi ai gambei; hipotonia musculară este î 
de abolirea reflexelor osteo-tendinoase, tulburári senzitive, dureri 
traiectele nervoase și tulburări trofipe. Desi sindromul 1 
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debuta prin polinevrită, aceasta se remite rapid și complet înaintea redu- 
. cerii sindromului mintal. 
Evoluţia are loc într-o ioadă de 6—8 săptămîni (timp în care pe 
ul plan al simptomatologiei se poate situa fie sindromul mintal, 
e sindromul polinevritic), după care simptomele se atenuează pro- 
E sau evolueazá si se complicá, realizind o stare demen(ialá. 
E 2. Encefalopatia Gayet-Wernicke. Descrisá anatomo-patologic in 1875 
2 Gayet si clinic in 1881 de Wernicke, i se constată etiologia alcoolică 
în 1887 de către Thomsen. 
- Întrucît rolul hipovitaminozei tiaminice nu poate fi pus la îndoială, 
urarea a fost considerată ca un veritabil „beri-beri cerebral“, 
Debutul este relativ brusc, pe un fond de impregnatie etilică cronică 
favorizat de o intervenţie chirurgicală, un traumatism fizic, sau o 
afecțiune intercurentá somaticá. 
. La simptomele somatice iniţiale, care constau în anorexie, greturi, 
^ senzație de vomă, scădere ponderală, cefalee și semne polinevritice, se 
- adaugá tulburările de somn, iritabilitatea, anxietatea, care sint urmate de 
- apatie, hipotimie si tulburări de echilibru. 
În perioada de stare se constată : a) Tulburări psihice caracterizate 
prin diminuarea fluxului și ritmului ideativ, hipomnezie și hipoprosexie, 
. obtuzie intelectuală, hipotimie si apatie, complicate (in evoluţii nefavo- 
rabile), cu somnolentá, stări confuzionale si comă ; b) Tulburările neuro- 
logice cuprind in prim plan aspecte oculare cu fotofobie, miozá (uneori 
cu anizocorie), modificarea reflexelor pupilare la distanţă și lumină, 
ptoză palpebrală și paralizii oculare în special prin atingerea drep- 
“tului extern. 
E se instaleazá o stare de hipertonie (de aspectul celei reali- 
prin decerebrame) cu reflexul de prehensiune (Grasping) bilateral. 
ee dureroasă este crescută, apar mioclonii spontane, dizartrie 
și pozitivarea semnului Babinski. 
€) Tulburările neurovegetative de origine centrală, se instalează în 
stadii avansate, manifestindu-se prin tahicardie, tahipnee, hipertermie, 
hiperhidroză și pierdere ponderală. 
| Evoluţia, in legătură nemijlocită cu precocitatea si corectitudinea 
iratementului, are loc in 10—15 zile; in lipsa tratamentului adecvat, 
tabloul clinic poate evolua spre comă si exitus, sau poate lăsa sechele 
: psihice (demenţă) ori neurologice (polinevrită si paralizii oculare). 


IV. Demenfa alcoolică 

Este secundară alcoolismului cronic ; se instalează după o perioadă 
îndelungată de impregnatie etilicá si se manifestá printr-o deteriorare 
afectivo-cognitivá progresivă. În funcţie de datele anatomo-clinice se 
pot distinge : 

ii 1, Dementa alcoolică simplă, se instalează insidios, avind ca sem- 
ne premonitorii hipomnezia, hipoprosexia, scăderea fluxului ideativ, 
bradipsihia, și scăderea capacităţii de judecată și raţionament. 

> Spre deosebire de alte stári demenfiale, aici are loc o slábire pre- 

d coce a simțului etico-moral cu dezinhibitie erotică, delictele, actele imo- 
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rale și medico-legale atestindu-i amplitudinea clinică. Cind în această 
demenţă etico-morală predomină hipoprosexia, obtuzia și obnubilarea, 
autorii vorbesc de o pseudo-dementá confuzionalá. 

2. Pseudoparalizia generală alcoolică se distinge de forma prece- 
dentă prin impunerea pe primul plan a fenomenologiei clinice produc- 
tive a ideilor delirante, în special de grandoare, care sînt însă mai puțin 
absurde decît în paralizia generală progresivă. Întrucît această formă este - 
consecutivă unor accese de delirium tremens, ea evoluează cu tremor, 
tulburări de echilibru și dizartrie. 

3. Sindromul Marchiafava-Bignami se caracterizează sub aspect 
clinic printr-o demenţă globală, iar neurologic prin astazo-abazie, E 
tonie difuză, hiperreflectivitate osteo-tendinoasă, Babinski pozitiv” bila- 
teral si oftalmoplegie. 

4. Scleroza corticală laminară se aseamănă, din punct de vedere 
clinic, cu pseudoparalizia generală alcoolică. 


V. Epilepsia „alcoolică“ 


Corelaţii clinice între intoxicația alcoolică și crizele convulsive au 
fost evidențiate de Marchand (1939), Amark (1951), Riser si colab. etc. 
Lereboullet (1964) constată crize de epilepsie la 16%, din alcoolicii inter- 
nati pentru dezintoxicare. Cu toate acestea însă, nu s-a ajuns la un 
consens asupra patogeniei epilepsiei „alcoolice“. Astfel, unii autori consi- 
deră că alcoolul coboară pragul convulsivant si determină singur crizele 
epileptice la indivizi indemni. Alţii consideră că alcoolul nu are decit 
un rol revelator al unei epilepsii potentiale. Evident, corelatiile electro- - 
clinice, completate cu un examen psihologic de personalitate, pot duce la 
descifrarea patogenicá a cazului în discuție. 


VI. Alcoolismul intermitent, parozistic, periodic 


Aceste forme de alcoolism cu o etiologie insuficient elucidatá si în- 
cadrare nozograficá variată (în ciclotimie, psihopatie sau epilepsie ete.) 
se caracterizează prin ingestia periodică intempestivá si abuzivă a báutu-. 
rilor alcoolice. Ele pot îmbrăca mai multe forme clinice ca de exem- 
plu dipsomania, alcoolismul exploziv, alcoolismul de weck-end etc., toate 
putînd fi cuprinse în alcoolismul epsilon descris de Jellinek. 

Dintre acestea, cea mai bine cunoscută — probabil singura formă 
care se impune ca o realitate clinică — este dipsomania; ea se mani-. 
festă printr-o impulsiune periodică si paroxisticá pentru băuturi alco- 
olice. Depășind simpla dorință de băutură, dipsomania se manik 
printr-o trebuinfá imperioasă si irezistibilă, in fata căreia orice in 
de rezistență rămîne ineficientă. Fără o periodicitate constantă, a 
sînt deseori consecutive unei stări afectiv-negative, sau precedate d 
semne premonitorii de citeva zile sau săptămîni, caracterizate prin in 
petentá, insomnie, dezgust de viaţă, apatie, depresie, irascibilitate 
În criza propriu-zisă, bolnavul, incapabil sá se oprească de la bii 
ajunge la o stare de beţie profundă, amnezică. Í 

Uneori, cînd are loc o estompare a conștiinței, accesul poate să 
fie acompaniat de stări de automatism ambulator, fugi, acte delictuale 
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sau criminale și chiar suicid. După o durată de 3—7 zile accesul dipso- 
manic este urmat de somn prelungit, din care bolnavul se trezește cu o 
stare generală rea, caracterizată prin anorexie, grefuri, senzație de vomă, 
dezgust pentru alcool, cu un sentiment de culpabilitate și depresie. Între 
accese, subiectul rămîne total abstinent. 


Aspecte patogenice şi anatomo-patologice 


a) Intoxicația alcoolică acută. Ingerarea unei mari cantităţi de al- 
cool într-un timp scurt, are drept urmare o acumulare masivă de alcool 
in singe, ceea ce determină importante tulburări hemodinamice, mai 
ales la nivelul sistemului nervos central. Se produce o marcată hiper- 
emie activă a leptomeningelor si a țesutului nervos, datorită unei intense 
vasodilatatii arteriolare și capilare. De asemenea este posibilă instalarea 
unui edem cerebral (Miskolczy si Gyorgyay, 1957) de intensitate varia- 
bilă, ca urmare a unor tulburări acute de permeabilitate, la nivelul 
 barierei hematoencefalice. Edemul cerebral care însoţeşte alcoolismul 
acut, este de regulă reversibil si răspunzător de tulburările pasagere de 
conștiință care se produc in befiile normale sau patologice. 

b) Alcoolismul cronic. Consumul intens si îndelungat de alcool le- 
zează sistemul nervos central în mod latent și progresiv. S-a constatat 
- însă cà toxicul nu acţionează direct asupra țesutului nervos si cá 
leziunile cerebrale se produc printr-un mecanism patogenic mai complicat. 

În legătură cu patogenia anumitor modificări structurale cerebrale 
descrise în cadrul alcoolismului cronic, se discută despre rolul unor 
tulburări cronice, particulare, a functionalitátii barierei hematoencefalice. 

Se consideră că aceste tulburări ar fi cauzate de o hipoxie cerebrală 
latentă, la rindul ei determinată de o carență in tiamină precum si de 
carenta unui alt factor activator, denumit „antihipoxidină“ (Pentschen, 
1967). Se stie că tiamina este o substanță activă, necesară proceselor de 
Bees celulară si tisulară. După  Pentschen, „antihipoxidina“ 
ar fi un factor activator hepatic, care in cazul unei funcţionalităţi hepa- 
tice normale, favorizeazá procesul de oxidare al glucozei in creier si 
asigurá utilizarea substratului nutritiv cerebral. Ficatul ar avea, in acest 
fel, posibilitatea de a regla, pe cale humorală, procesele de oxidare cere- 
bralá, În alcoolismul cronic, carenfa constantă de tiaminá si de antihipo- 
xidină este determinată de leziunile tractului gastrointestinal si de anu- 
mite leziuni hepatice, observate frecvent în cadrul acestei intoxicații. 
Diminuarea acestor doi factori activatori are drept consecință reducerea 
durabilă a fenomenelor oxidative cerebrale, determinind o hipoxie cere- 
brală latentă, care deranjează mecanismele funcţionale ale  barierei 
hemato-encefalice. În această situaţie, sint create condiţii pentru oonsti- 
tuirea unor modificări structurale cerebrale observate la alcoolicii cronici. 

În alcoolismul cronic, s-au putut stabili unele corelaţii anatomo- 
clinice ; astfel se consideră că episoadele psihotice tranzitorii asociate cu 
evidente tulburări de conștiință, apărute în cadrul sindromului clinic 
de impregnare alcoolică cronică, pot fi puse în relație cu modificări 
reversibile de edem cerebral, de intensitate variabilă. 
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mens, creierul prezintă importante modificări hemodinamice si tulburări 
de permeabilitate la nivelul barierei hematoencefalice. Astfel se observă 


variabilă. Se pot observa si leziuni neuronale moderate, considerate re- 
versibile ; s-a constatat că aceste modificări morfologice si mai ales 


tabloului anatomo-patologic constă în proliferare de vase mici cu mo- 
dificări parietale, proliferare glială si apariția de leziuni degenerative 
neuronale secundare. Într-un stadiu mai avansat se observă o pierdere de 


În sindromul Korsakov alcoolic, substratul morfopatologice nu este - 
unitar, În cele mai multe cazuri se constată prezența unor leziuni d 
bile, localizate exclusiv la nivelu! corpilor mamilari (hipotalamusul p 
rior) Lezarea acestor nuclei, determină panticularitátile tulburănilor 
memorie care însoțesc constant tabloul psihotic. După Gamper (1928), ca 
a făcut importante precizări în această problemă, Delay si colab. (19 
cunfirmă această localizare lezională mamilară, prezentind cazuri de- 
monstrative. Tulburări mnezice identice s-au observat, de asemenea, la 
pacienţi cu leziuni ale corpilor mamilari, de etiologie diferită. Totuşi, 
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Malamud şi Skillicorn, Gruner, Lereboullet si Pluvinage, au descris sin- 
droame Korsakov alcoolice, fárá importante alterári ale tuberculilor ma- 
milari. În aceste cazuri se discută despre lezarea moderată si difuză a 
structurilor circuitului cerebral, care asigură fixarea mmnezică. Acest 
circuit reprezintă un sistem funcțional cerebral, care are strînse legături 
cu rinencefalul, iar tuberculii mamilari si formațiunile hipocampice sînt 
centrii săi principali. Este necesar să menționăm că leziunile observate, 


Fig. 34 — Encefalopatie „Gayet-Wernicke“. Mici focare hemoragice cerebeloase, în 
jurul ventriculului IV. 


localizate sau difuze, au un caracter durabil, cu formarea unor sechele, 
ceea ce nu poate permite remisiuni totale. Acest fapt constituie o impor- 
tantă particularitate anatomo-clinicá a sindromului Korsakov-alcoolic. 

În cazul encefalopatiei degenerative cronice din demenfa alcoolică 
simplă se întîlnesc leziuni cerebrale cronice, difuze, de natură hipoxică. 
Acestea se manifestă prin modificări ale vaselor meningeale şi intra- 
cerebrale, proliferări nevroglice, leziuni degenerative neuronale în stra- 
turile 3 şi 5 corticale, în nucleii bazali și în diencefal. 

Macroscopic, creierul prezintă o atrofie corticală difuză, uneori cu 
predominanță fronto-temporalá si cerebeloasá (fig. 35). Pe secţiuni se 
observá o dilatare globalá a sistemului ventricular cu predominantá 
la nivelul coarnelor frontale si a celor sfenoidale precum si in ven- 
triculul III. Frecvent corpul calos apare atrofiat, de dimensiuni care 
ajung la jumătate din grosimea sa obişnuită (fig. 36). Aspectul morfo- 
patologic cerebral descris se realizează în mod insidios, progresiv, într-un 
timp îndelungat şi este constant asociat cu leziuni cronice hepatice și de 
tract gastro-intestinal. Modificările cerebrale descrise sînt rezultatul 
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agravării unor tulburări funcţionale periodice ale barierei hematoence- 
falice, determinate de carenfa factorilor activatori, menţionaţi. După 
fiecare din aceste episoade, creierul rămine cu unele modificări lezionale 
durabile care, prin acumulare, în final, constituie o encefalopatie dege- 
nerativă cronică nespecifică. 


Fig. 35 — Dementá alcoolică simplă. Marcată atrofie girală cerebrală, 
fronto-temporală 


Fig. 36 —Dementá alcoolică simplă. Secţiune prin creier, la nivelul corpilor mami- 

lari. Se poate observa dilatarea „ovoidă“ a ventriculului al III-lea, lărgirea mar- 

cată a coarnelor sfenoidale ale ventriculilor laterali, precum şi atrofia moderată 
a corpului calos. 
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Fig. 37 — Diagnostic clinic: etilism cronic, G.L, bărbat, in virstá de 44 ani. 

Pneumoencefalografie totală [față (a) si profil (b)] : hidrocefalie marcată internă, 

globală, inclusiv la nivelul ventriculului al III-lea, care are un aspect ovoid, dila- 
tarea accentuată a spaţiilor subarahnoidiene. 


Fig. 38 — Pseudoparalizie generală alcoolică. Mici zone degenerative, cicatriveale, 
în sectorul central al corpului calos ( -* ). 


Pseudoparalizia generală alcoolică are un substrat anatomopatologic 
asemünütor cu cel descris la dementa alcoolicá simplá, deseori insá com- 
plicat cu leziuni vasculare tipice pentru encefalopatia Gayet-Wernicke, 
cu leziuni ale corpilor mamilari sau cu leziuni degenerative cicatriceale, 
restrinse, ale corpului calos (fig. 38). 

Boala lui Marchiafava-Bignami sau „degenerescența centralá a cor- 
pului calos* este rezultatul lezárii masive si elective a regiunii centrale 
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a corpului calos. Examenul anatomo-patologic poate surprinde leziunea 
într-un prim stadiu de edem intens cu demielinizare parțială sau într-un 
stadiu mai avansat, de necroză totală a sectorului central al corpului 
calos. Manifestările hemoragice observate uneori sint rare, ceea ce con- 
stituie si un caracter diferenţial față de encefalopatia Gayet-Wemicke. 
localizare lezionalá este rară şi evoluează cu tulburări neuro- 
logice caracteristice, spre o demenţă totală cu sfirsit letal, 
Scleroza laminară corticală a lui Morel. Este un alt tablou anatomo- 
patologic cerebral întîlnit la alcoolicii cronici și care evoluează subacut, 


neuroni se asociază cu o proliferare glială intensă, care realizează o 
„bandă macroglică cu dispoziţie net laminară“ (Morel). După Delay și 
colab. (1959), această leziune corticală este însoţită frecvent de necroza 


PERSONALITATEA ALCOOLICULUI 


Depa Ze de a postula existența unui profil sau a unor trăsături carac- 
teristice personalităţii alcoolicului, exprimăm însă opinia că este vorba 
de o fragilitate a construcţiei psihice, de o mai mare permeabilitate afec- 
tivă şi o imaturitate afectivă evidenţiată prin instabilitate. Datorită 
acestor caracteristici alcoolicii nu izbutesc să realizeze si să întreţină 
relaţii interpersonale stabile. Această situație determină un sentiment 
de insecuritate și vulnerabilitate ce are drept consecinţă deznădejdea și 
depresia. În continua lor căutare a unui echilibru eutimic, aceşti insi 
recurg la alcool, care le oferă senzația ușurării disconfortului afectiv, - 

In funcţie de caracteristici motivaţionale care determină tendința 
spre alcool distingem, după Chafetz : ) 

a) alcoolici reactivi, care sint preocupaţi de ingestia alcoolului nu- | 
mai după o situație stressantă psihologie, după o dezamăgire sau eșec, 
obţinînd astfel o stare cenestezică si eutimicá fatá de un mediu discon- 
tortant si amenintátor sau ostil ; 

b) alcoolici adictivi, veritabili toxicomani, caracterizați prin puternice 
stigmate ale personalității premorbide ` aceşti insi sînt atrași de alcool 
de la prima lor ingestie si recurg la toxic în mod intempestiv si 
impulsiv cu sau fără vreo justificare exogenă, deși poartă convingerea 
critică asupra versantului descendent al existenţei pe care s-au înscris, 

Reactivi sau adictivi, personalitatea acestor insi se degradează pro- 
gresiv pe măsura abuzului de alcool. De obicei în a doua decadă a con- 
sumului de alcool, ei prezintă tulburări în toate sferele vieții psihice, dar 
mai ales modificări de ordin afectivo-volitional. 

Investigația psihologică a etilicilor a dovedit însă că nu se poate 
contura un tip special de personalitate a alcoolicului. Astfel, Ruth-Fox 
(1967) într-un studiu efectuat asupra a 300 etilici cronici, a arătat că ` 
toti prezentau drept caracteristici ` o toleranță foarte scăzută la frus- 
trafie, o imposibilitate de a suporta anxietatea și tensiunea psihică în 


528 


depresive, un nivel scăzut de autoconsideratie, precum 
redus sau absent. 

lor evasiconstantă se caracterizează prin labilitate afectivă, 
impulsivitate, crize de minie, gelozie, toate manifestate pe 


e a tendinţelor egoiste, o indiferenţă faţă de familie şi anturaj, 
i de aprecierea critică a evoluţiei progresiv-descendente, generează 


lezá matinală“ ; ea se risipește odată cu prima ingestie de alcool, 


PROBLEME TERAPEUTICE ÎN ALCOOLOMANIE 


- Înțelegerea personalităţii alcoolicului oferă o perspectivă psihologică 
şi socială tratamentului, ale cărui rezultate trebuie privite prin prisma 
unui optimism reţinut. 

f Astfel, dacă unii autori manifestă un scepticism dezolant, vorbind de 

- „eronicizarea inerentă“ a bolii (Chafetz, 1966), nici nu trebuie să alune- 
cám intr-un optimism irealist, vorbind de vindecare sau considerind 
„recăderile ca eșecuri proprii“ (Selzer, 1967). 

Cunoscînd personalitatea alcoolicului, caracterul său dependent, de- 
presiv si autodistructiv, vom înțelege că recáderile sale, departe de a fi 
„excepţii sau eşecuri terapeutice, se înscriu in regula tratamentului. De 
1 enea, rezultatele obținute trebuie apreciate într-un context mai 
larg intrucit abstinenta (asupra căreia se focalizează tratamentul me- 
dical), nu constituie singurul criteriu de succes, alături de acesta înscriin- 
du-se probabil cu egală valoare, adecvarea relationalá, eficiența profe- 
sională, adaptarea familială şi echilibrul afectiv. 

d În tratamentul alcoolismului, alături de psihoterapie, care poate 
constitui „polul psihoterapeutic“, Reyss-Brion (1963) distinge un „pol 
medicamentos“ alcătuit din : medicamente somatotrope“, „medicamente 

de repulsie“, și „medicamente psihotrope“. 

Bineînțeles cá în alegerea si prescrierea acestora vor fi respectate 
forma clinică, intensitatea bolii, starea somatică și electivitatea personală. 

Medicamentele somatotrope vizează ameliorarea circulatorie a func- 
fillor hepatice şi reechilibrarea hidroelectroliticá. 

Medicamentele de repulsie urmăresc elaborarea si întărirea unui 
reflex condiționat negativ, la ingestia de alcool, conform principiului 
conditionárii pavloviene. 

Medicamentele psihotrope care au cunoscut încă de la apariţie 
perioade de avint, dar si de declin, sint utilizate conform convingerii 
că sedarea bolnavului prin menajarea aparatului cardiovascular este o 
condiție a supravieţuirii sale. 

Tratamentul acceselor acute şi subacute impune spitalizarea într-un 
serviciu specializat și poate fi administrat după următoarea schemă : 
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1. Rehidratarea per oral cu apă minerală sau sucuri de fructe si 
parenterală prin perfuzii cu soluţii glucozate sau clorurate ` k 
2. Alcooloterapia, cu oportunitate discutabilă, poate fi făcută per 

oral sau parenteral cu soluţii alcoolizate, prin alcool etilic glucozat şi 
hepatizat (curetil) cite 2 flacoane a 50 cc/zi în primele zile si apoi cite ` 
1 flacon pe zi. 

În același timp se impune reproteinizarea, vitaminoterapia, precum 
şi insulina în doze zilnice de 30—60 u. iar după caz, antibiotice. 
Miller-Hegemann (1966) recomandă, în cazuri mai severe, ACTH, în 
doze de 25 u. i.m. o dată sau de două ori pe zi. 

3. Tratamentul sedativ. Dintre medicamentele clasice opiaceele nu 
mai sînt astăzi utilizate în terapia alcoolismului ; paraldehida, deși men- 
fionatá încă în tratatele de psihiatrie, in mod practic isi caută loc in 
istoria terapiei alcoolismului, iar barbituricele, din cauza efectului lor 
sinergic-depresiv cu alcoolul, le contraindicám, ca si scopolamina care 
este susceptibilă de accidente circulatorii si de creștere a potenţialului 
halucinogen. În schimb, stricnina, desi abandonată de autorii anglo- 
saxoni, şi-a prelungit mandatul utilizării si este larg folosită in (ara 
noastră nu numai datorită acțiunii psihotone, ci și constatării unui para- 
doxal efect sedativ ; ea poate fi utilizată în doze de 3—4 mg la 2—3 ore 
pînă la obţinerea sedării. 

Introducerea neurolepticelor in tratamentul delirum-ului tremens 
a „entuziasmat pe clinicieni pentru că a scăzut letalitatea de la 85% la 
15%0* (Haasz Alice, Haasz I., 1965). 

Majoritatea neurolepticelor, in special fenotiazinice, au fost incer- 
cate cu succese variabile în tratamentul acceselor acute si subacute. Din 
optimismul fenotiazinic iniţial a rămas astăzi doar prescrierea lor spo- 
radică, întrucît pe primul plan al tratamentului au trecut tranchilizantele. 
Astfel Müller-Hegemann (1966) consideră că fenotiazinele sint contrain- 
dicate în alcoolismul acut, întrucît există pericolul potentárii alcoolului 
încă insuficient eliminat si al agravării disfunctiei hepatice. 

Fenotiazinele isi menţin totuși indicatia în tratamentul alcoolismului 
la bolnavii psihotici, precum si în psihozele alcoolice ca halucinoza si 
paranoia alcoolică. Şi în aceste cazuri vor fi alese însă neurolepticele 
mai puţin incisive si mai puternic sedative ale căror fenomene vege- 
tative secundare sint mai discrete. În plus trebuie adăugată observaţia 
lui Ostaptzeff (1966) care, utilizînd haloperidolul, trifluoperazina si 
tioproperazina în cură de deshidratare, constată o accentuare a sim 
matologiei polinevritice şi o stare depresivă însoţită de anxietate, care 
- a impus tratamentul cu timoanaleptice. 

Opiniile actuale se orientează spre menţinerea în tratamentul 
olismului a tioridazinei (melleril), care este folosit ca sedativ şi hipnotic, 
în funcţie de posologie si care acţionează în primul rînd asupra anxietății 
şi tremorului. I 

Desi tioridazina a fost larg utilizată cu rezultate favorabile (K. K 
pin-Exner, 1966, J. Huot, 1966, V. Hudolin și colab., 1967), a a 
efectul ei în alcoolism; într-un experiment „dublu-orb“ pe 135 alcoolici 
cronici cu psihosindrom de abstinenjá, el demonstrează efectul incon- - 
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testabil al substanţei. Astfel după trei săptămîni de tratament cu 50 mg 
ftioridazin pe zi, se constată că în lotul bolnavilor cărora li s-a admi- 
nistrat substanța activă, 980, din ei prezentau ameliorári, in timp ce în 
„lotul celor care au primit „placebo“, numai 2,5%, erau ameliorati. Autorul 
jenfioneazá că cele mai bune efecte au fost obținute asupra tensiunii 
depresiei, iar cele mai slabe, asupra comportamentului compulsiv. 
Dintre psihotropele tranchilizante, meprobamatul pare sá consti- 
un succes al psihofarmacologiei in tratamentul alcoolismului acut. 
, în accesele acute si subacute folosim, ca si majoritatea autorilor, 
—900 mg meprobamat la 4 ore (8—12 comprimate/24 de ore), pinà 
„risipirea episodului confuzo-oniric după care se máreste intervalul 
e prize; se constată reducerea imediată a agitatiei, ceea ce face 
osibilà rehidratarea exclusiv orală, care constituie un prim succes în 
atamentul acestor stări dramatice. 
y Dacá in delirium tremens meprobamatul este administrat ín peri- 
` oada iniţială a tratamentului pe cale parenteralá (R. Chateau și colab., 
1966 ; J. Sauvaget, 1967 etc.), atunci cînd starea bolnavului o permite, 
meprobamatul poate fi administrat încă de la început per oral. Utili- 
zindu-l astfel, în doze de 3—4 mg/zi, A. Haasz si I. Haasz (1965) afir- 
mă că „bolnavul cel mai agitat s-a liniștit repede și a căzut în somnul 
dorit“ 


Tratamentul cu meprobamat în alcoolism, pe lingă sedarea promptă 
pe care o instituie, realizează si un contact mai clar al bolnavului cu 
ambianța, permitind nu numai rehidratarea fiziologică ci si scurtarea 
perioadei de internare ; se menţionează de asemenea că efectul favo- 
rabil al medicamentului se datorește în mare măsură dozei sale iniţia) 
ridicate. 

Clordiazepoxidul (librium) în doză de aproximativ 400 mg/zi duce 
de asemenea la înlăturarea agitatiei si onirismului. 

Într-un experiment „dublu-orb“ cu „placebo“, Kissen (1967), utilizind 
clordiazepoxidul în tratamentul a 29 de alcoolici cu agitație psihomoto- 
rie, tremor, insomnie si anorexie, constată cá după 40 de ore de la 
administrarea primei doze, toți bolnavii care au primit substanța activă 
erau asimptomatici, pe cînd din grupul „placebo“ numai 4 bolnavi reali- 
zaseră această stare. 

Utilizat pe cale parenterală clordiazepoxidul este susceptibil de a 
obține rezultate și mai bune în tratamentul stărilor acute ale alcoolis- 
mului cronic. Astfel F. Hürlimann si W. Pulver (1965), tratând cu 800— 
1800 mg clordiazepoxid parenteral un număr de 110 bolnavi cu prede- 
lirium si delirium, constatá la toti sedarea si dispariția stării anxioase, 
fără nici o influenţă negativă asupra aparatului cardio-vascular. În tra- 
tamentul episoadelor acute ale etilismului cronic, rezultate bune s-au 
obținut prin asocierea clordiazepoxidului cu clorpromazina, Utilizind 
aceste medicamente pe grupuri paralele de bolnavi, A. Ban și colab. 
(1965), într-o observaţie în care urmăreau zilnic 16 parametri psihologici, 
. . au constatat că acțiunea clorpromazinei se manifestă predominant asu- 
pra agitatiei si insomniei, în timp ce acțiunea clordiazepoxidului era pre- 
dominantă asupra tremorului. Aceeași combinaţie terapeutică : clordia- 
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zepoxid-clorpromaziná, asociată cu rehidnatarea si remineralizarea adec- 
vatá, a fost considerată de J. Hoagland (1966) ca deosebit de eficace in 
sedarea bolnavilor cu delirium tremens. 

Superior clordiazepoxidului in privința eficacitátii, rapidităţii si con- 
stantei în acţiune, diazepamul (valium) a dat rezultate foarte bune atit 
în intoxicafiile cronice, dar mai ales în tratamentul stărilor confuzionale 
alcoolice acute si subacute. Utilizat în doze de 20 mg i.v. iniţial și apoi 
în doze de 10 mg i.m., la fiecare oră, piná la obţinerea unei doze de 
80 mg/zi în delirium tremens şi în delirium subacut, diazepamul duce 
la dispariția rapidă a agitafiei încă din prima zi, şi la reducerea feno- 
menologiei confuzo-onirice si vegetative pină în ziua următoare. 

Datorită rezultatelor sale superioare, diazepamul este considerat ca 
medicament de electie in delirium tremens. In plus, utilizat în doze de 
20—50 mg/zi, i.v. de către B. Pommé si colab. (1965) si chiar in doze 
de 130—160 mg/zi, de către M. Cirilli (1966), diazepamul s-a dovedit a 
fi foarte bine tolerat de către bolnavi, fără a determina vreo modificare 
cde respiratorie sau EEG, ci numai o uşoară coborire a tensiunii 
arteriale. 

În cadrul tratamentului complex al alcoolismului si pe un fundal 
psihoterapeutic susținut, au fost utilizate substanțele psihodisleptice, S-a 
constatat astfel că în cazuri de alcoolism cronic sever, după conturarea 
alcoolomaniei, la bolnavii copleșiți de sentimentul inferioritátii, nesi- 
guranfei si neincrederii, acțiunea dietilamidei acidului lisergic (L.S.D. 25), 
prin experiența optimistă pe care o determină, poate contribui la resta- 
bilirea contactului cu sine şi cu ambianța. Şedinţa de L.S.D. poate fi 
efectuată însă numai după ce eforturile de autocunoaștere ale pacien- 
tului au fost destul de avansate și s-a asigurat o bună calitate a relaţiei 
terapeutice. În timpul celor 10—12 ore cît durează şedinţa, medicul si 
sora vor încuraja pe bolnav, căutînd să-i risipească anxietatea, să-i mo- 
bilizeze şi să-i integreze răspunsurile afective. Astfel, urmînd aceste 
indicaţii, O. Reilly și A. Funk (1964) tratind 68 de alcoolici cu L.S.D., 
obțin 26 de vindecári, menţionînd totodată că o singură şedinţă de LSD. 
putea realiza abstinenţa la aproape jumătate din bolnavi, care îşi alcă- 
tuiau un nou mod de a vedea viața, desprinsi de vechile lor mecanisme 
defensive. 

O experienţă mai îndelungată asupra L.S.D.-ului redă H. Osmond 
si colab. (1966), care fac un studiu comparativ asupra à două grupuri 
de bolnavi, dintre care un grup este tratat prin psihoterapie iar altul 
prin LSD. La trei luni după iniţierea tratamentului, făcînd bilanţul evo- 
lufiei, cu ajutorul unui chestionar, autorii constată că grupul cu L.S. 
prezenta o ameliorare mult mai evidentă, atit în privința consumului de. 
alcool cît gi a calităţii relaţiilor familiale. Trebuie menționat în acelaşi 
timp că aceste diferențe constatate iniţial între cele două grupe tindeau | 


Rezultatele tratamentului cu L.S.D. au mai fost controlate și cu 
mijloace psihologice, prin efectuarea profilului M.M.P.L. Într-un astfel 
de experiment şi în condițiile unei psihoterapii susținute, A. Kurland 
şi colab, (1967) constată ameliorări evidente la toți cei 69 de bolnavi 
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cărora li s-a administrat L.S.D. 25. Trebuie precizat totodată că dacă 
„ tratamentul cu L.S.D.25 poate permeabiliza bolnavul pentru o psiho- 
terapie, el nu izbutește să înlocuiască însă psihoterapia. 

Se menţionează de asemenea că tratamentul cu L.D.S.25 nu pro- 

uce efecte secundare remarcabile clinic, iar complicațiile foarte rar 
ite, după cum arată M. Smith (1964) pot fi comparate cu acelea ale 
or medicamente. 
Tratamentul tuturor formelor de alcoolism cunoaște astăzi un nou 
e optimism legat de acţiunea sedativă, hipnogenă și anticonvulsi- 
a porțiunii tiazolice a tiaminei — clormetiazolul sau hemineurina. 
leosebire de efectul stressant al nucleului pirimidinic al tiaminei, 
tiazolică a nucleului (hemineurina) administrată în perfuzie i.v. 
per oral, induce rapid sedarea, iar în doze mai mari somnul, însoțit 
-miorelaxare si mioză. Substanţa ar avea și o acțiune antidepresivă, 
în orice caz poate risipi depresia, după cum reiese din studiul com- 
parativ cu placebo, efectuat de M. Glatt si colab. (1965). 

Clormetiazolul și-a găsit însă utilizarea de elecfie in tratamentul 
deliriumului cînd în doza iniţială de 1 g (care poate fi repetată 
la o oră și la 2 ore) induce un somn superficial din care bolnavul poate 
fi trezit după dorință. Acţiunea sedativă promptă, ca și absenţa acci- 
dentelor acestui produs, permite, dupá cum aratá M. Bergener si J. Fritska 
(1965) — tratamentul deliriumului tremens in spitalele generale. 
^ Scurtind evoluţia deliriumului tremens, clormetiazolul împiedică 

trecerea bolnavului spre o encefalopatie Wernicke (M. Bergener, 1966), 
medicamentul fiind susceptibil în același timp de a anula mortalitatea 
prin delirium tremens, după cum arată A. Huhn şi F. Bócker (1966). 
De asemenea în cura ambulatorie a perioadei de abstinentá pro- 
dusul a dat un răspuns global bun, după cum arată H. Asander (1966) 
„într-un studiu efectuat asupra unui grup de 70 de bolnavi cărora li s-a 
administrat medicamentul într-o posologie fracționată si descrescindă. 
În privinţa efectelor secundare ale clormetiazolului, O. Svedin (1966) 
remarcă senzaţia de iritafie nazală si stránut, dispepsie, grefuri, vársá- 
turi (capsulele avînd un pH acid), precum și nicturie sau scădere ușoară 
a tensiunii arteriale. De asemenea H. Sattes (1966) constată în cursul 
somnului postperfuzional, o divergență superioară și laterală a glo- 
bilor oculari. Cu toate acestea autorul consideră clormetiazolul ca fiind 
cel mai eficace medicament utilizat pînă acum în tratamentul deli- 
riumului tremens, iar M. Bergener (1966) menţionează că progresul 
realizat de acest medicament în "terapia alcoolismului este similar cu cel 
obținut prin introducerea fenotiazinelor în tratamentul psihozelor. 

În faja progreselor realizate de aceste substanţe, „medicamentele 
de repulsie“, care urmăresc elaborarea și întărirea unui reflex condiționat 
negativ la ingestia de alcool au rămas în umbră. Astfel, tratamentul cu 
apomorfină care mai este folosit sporadic in Europa, constá in adminis- 
trarea succesivă a substanţei si a băuturii alcoolice piná la obtinerea 
repulsiei si a simptomelor vegetative de acompaniament, numai la apa- 
rifia mirosului de alcool, 
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Pe acelasi principiu, in afara clorhidratului de apomorfiná se mai 
folosește rodanatul de potasiu, cărbunele animal, carbamidul de calciu 
citrat (temporil) si disulfiramul care, după ce a făcut epocă în întreaga 
lume, isi menţine astăzi utilizarea sporadicá numai în citeva ţări din 
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FE aceeaşi grupă a medicamentelor de „aversiune“ poate fi înscris 
metronidazolul (flagilul) a cărui administrare determină scăderea im- 
pulsului pentru alcool, scăderea toleranței la alcool, ca si reacţii ușoare 
sau moderate de tipul disulfiramului, la administrarea alcoolului. Aceste 
efecte au fost observate iniţial în 1964 de către A. Taylor care, experi- 
mentind medicamentul pe un grup de 53 alcoolici, a ajuns la concluzia 
că metronidazolul ar fi primul mijloc fiziologic de a împiedica toxico- 
mania alcoolică. 

J. Semer si colab. (1966) ca si G. Sogliani si M. Miloni (1967) au 
observat că administrarea medicamentului determină reducerea ape- 
tentei de alcool și reacții de dezgust de tip disulfiramic, fără efecte se- 
cundare. Ei recomandă metronidazolul la alcoolicii cardiaci, casectici, ca 
şi la cei care nu suportă apomorfina sau disulfiramul. 

Aprecierea alcoolicului, ca şi conduita terapeutică in fața acestuia, 
trebuie să ţină seama de caracterul tridimensional, somato-psiho-social, 
al bolii, care sporeşte complexitatea si amploarea măsurilor terapeutice. 
Totuşi, datorită faptului că abstinenfa totală și definitivă — condiţia 
restructurării personalității alcoolicului — nu se realizează decît în pu- 
fine cazuri, scopul terapiei vizează în primul rînd o mai autentică si 
eficientă relafionare a bolnavului. În această perspectivă se înscrie rolul 
psihoterapiei care, independent de entuziasmul trecător legat de un 
anumit medicament, rămine un atribut constant al tratamentului alcoolo- 
maniei. 
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TOXICOMANIILE 


O definiţie a toxicomaniei este dificilă intrucit, pentru a fi cuprin- 
zătoare, trebuie să țină seama de trăsăturile personalității toxicomanului, 
calităţile psihofarmacologice ale substanţei folosite şi aspectele sociolo- 
gice ale fenomenului care, prin extinderea si acuitatea sa, capătă carac- 
terul unui flagel. 

Dacă A. Wikler (1967) pune accentul asupra fragilitáfii construc- 
(iei psihice a persoanei, considerind toxicomania ca o „tulburare a per- 
sonalitátii“, înscriind-o în grupa sociopatiilor (psihopatiilor), Comitetul 

— Experţilor O.M.S. deplasează accentul asupra drogului, întrucît ioxico- | 
mania ar fi stären determinată de „substanţe care creeazá o necesitate 
o tendință la creșterea dozei și o dependență psihică si corporalá, c 
stă la baza fenomenelor de carenfá” (O.M.S., 1967). 

Spre deosebire de acestea, definiţia lui A. Porot (1960), desi nu 
truneste consensul opiniilor, este totuși cea mai larg acceptată, int) 
redă aspectele esenţiale din toxicomanie, care după autor ar fi : „o star 
de intoxicație periodică sau cronică, dăunătoare individului si i 
provocată de consumul repetat al unui drog (natural sau a 
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— o dorinţă invincibilă sau o nevoie de a continua consumul dro- 
gului si de a-I procura prin toate mijloacele ; 
— — tendinţa de a majora dozele ; 


d — 0 dependentă de ordin. psihic (peibologic) si. uneori fizic, fagi de | 
efectele drogului". — 


Sinonimii, accepfiuni ale noţiunii. Folosirea repetată și intempestivă 
a unor substanțe cu acțiune cenestezică este desemnată — în cea mai 
largă accepţiune — prin termenul de „manie“. Întrucit aceste substanțe 
prin sporirea progresivă a dozelor au un efect toxic asupra organismului, 
-. prefixul „toxico“ s-a impus cu necesitate, realizind conceptul generic de 
- „toxicomanie“. În cadrul acesteia, diferența specifică urmează natura 
“substanţei în cauză, realizind denumirile de „morfinomanie“, „cocaino- 

manie“ sau chiar a grupului de substanţe folosite, ca de exemplu „barbi- 
turomanie“, termen pe care-l foloseşte R. Nadjarov (1972). 
: În țările anglo-saxone punindu-se accent special pe aspectul psiho- 
logic şi psihopatologic al fenomenului, este răspîndit termenul de „obiș- 
! nuin(á la drog“ („drog habitation") sau de „addiction“ care ar semni- 
fica o stare mai accentuatà a toxicomaniei, in care se manifestá feno- 
mene de dependenţă. 
, O apreciere realistă a situaţiei clinice, ilustrează însă cá dependenţa 
se manifestă nu numai la dependenţi ci și la cei care „obișnuiesc“ sau 
„lac abuz“ de aceste substanțe. Probabil din aceste motive A. Wikler 
(1967) consideră cá „addicţia“ este sinonimă cu „dependența fizică“, iar 
„obișnuinţa“ isi găseşte sinonimia în „dependenţa psihică“. 

Cu toate acestea, deși există descrieri clinice ale „dependenţei fi- 
zice“ si ale „dependenţei psihice“, considerăm că acestea nu pot fi diso- 
ciate, ele constituind manifestări (predominant fizice sau psihice), ale 
aceluiași fenomen pe care îl dezvoltă — în funcţie de natura substanţei 
si structura personalității — orice toxicoman în momentul sevrajului. 

Întrucit însă nu în toate ţările există o gradualitate semantică între 
noţiunile de ,obignuintá”, „abuz“ si „dependenţă“, Comitetul de Experţi 
O.M.S. — referindu-se la droguri — propune înlocuirea termenilor de 
,addictie* si ,,obisnuintá^ prin acela de „dependenţă“. 
~- Întrucît obișnuința (,l'accoutumance") — starea de care se poate 
elibera prin efort voliţional — nu are implicaţiile imperative ale de: 
pendenfei^, unii autori scot din sfera mare a toxicomanilor intoxicatiile 
cronice cu tutun, cafea, barbiturice, pentru că acestea nu ar determina 
o dependenţă ci doar o obisnuinfá. EE observația de mai sus 
este judicioasă și nu putem spune că cineva are o veritabilă dependență 
față de tutun, cafea sau chiar alcool, numai pentru că recurge zilnic la 
aceste substanțe, chiar dacă simte nevoia consumării lor ; în plus, carenfa 
față de aceste substanțe nu dezvoltă fenomenologia sevrajului. Si aici 
însă trebuie să ținem seama de grad, întrucît sint cunoscuți mulți poli- 
toxicomani care consumă zilnic minimum 100 g Ness-café, în lipsa 
căreia, dacă nu au alt psihostimulent, manifestă fenomene de sevraj. 
Într-adevăr, considerăm că spre deosebire de obisnuintá, al cărei caracter 
facultativ este evident, spre deosebire de abuz, ce poartă în subsidiar 
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ideea de episodic și ocazional, noţiunea de dependenţă, exprimă în cea 
mai mare măsură esența fenomenelor psihopatologice care au loc în 
condiţiile folosirii drogurilor. | 


ASPECTE ISTORICE ALE TOXICOMANIEI | 


În istoria multimilenară a toxicomaniei, cunoştinţele ştiinţifice sint împle- 
tite cu legende. Astfel arheologii afirmă că s-au găsit capsule de mac (Papaver 
somniferum), datînd din epoca locuințelor lacustre, cu aproximativ 4000 ani î.e.n. 
De asemenea, despre existența macului se menţionează si in táblitele sumeriene. 

Pe de altă parte legenda spune că florile de mac au crescut din genele 
lui Budha risipite pe pămint, iar primele scrieri chinezești amintesc de existența 
acestei plante cu posibilități tămăduitoare, În același timp, studii arheologice 
moderne — contrazicind legenda — aduc date obiective, conform cărora istoria 
macului precede apariția budismului. | 
Antichitatea a cunoscut îndeaproape efectele psihofarmacologice ale opiului d 
ai capsula de mac era menţionată în legendele si arta plastică a epocii, ca simbol | 
al luptei contra durerii. Opiul este recomandat ca medicament antalgic de 
Hipocrat, Teofrast si Galen. El nu era folosit numai pentru calmarea durerilor 
lizice cauzate de afecțiuni digestive, pulmonare sau ginecologice (in care il 
recomanda Hipocrat), ci si pentru alinarea si uitarea durerilor morale. În acest 
scop, al uitării durerii (ad oblivionem doloris), opiul amestecat cu vin era folosit 
„la ceremonialurile si ospetele antichităţii, precum si de eroii operelor pe care 
le atribuim lui Homer. Astfel venind Telemac (fiul lui Ulise) la curtea lui 
Menelau, sofia acestuia, Elena, preparind masa, turna în vin un leac ce alina 
Jalea, alunga grijile şi amintirile durerilor. Acest amestec, putea realiza o astfel 
„de stare psihică incit — cum spunea Odissea — „cine-l bea nu mai poate vărsa 
lacrimi, chiar dacă i-ar muri părintele, fratele sau fiul“. 

Din sucul (latexul) de Papaver somniferum se extrag astăzi mai multe 
„varietăți de opiu, printre care opiul brut, morfina, codeina, heroina, dilaudenul, 
| thebaina, papaverina, eukodalul etc, cultura lui fiind răspîndită mai ales în 
Extremul Orient, bazinul Mării Negre şi al Mediteranei, 
In America de Sud, cu peste 3000 de ani în urmă, strămoșii incașilor au 
descoperit pe coastele Anzilor peruvieni, arbustul de coca din e căruia 
se obține o substanţă in primul rînd reconfortantá si în doze mai mari afrodi- 
ziacă, euforizantă si tranchilizantü. Prin aceasta, locuitorii marelui imperiu Incas, 
aveau posibilitatea desprinderii de ambiantá si călătoriilor în neant, unde se 
puteau intilni cu divinitáfile care vegheau asupra destinului lor. Probabil dato- 
rită acestei credințe magice, consumarea frunzelor de coca se face în linişte, 
izolare şi uneori, cu un anumit ritual. Din acelaşi motiv si încercările conchista- 
dorilor de a-i scoate pe indieni din acest viciu, au întimpinat o opoziţie sur- 
prinzător de hotărită. 
| Ca si opiul care era utilizat în întreaga patologie (inclusiv combaterea 
paludismului si obezității), considerat de Sydenham ca „mina lui Dumnezeu“, 
alcaloidul Erytrorylon Coca sintetizat la jumătatea secolului trecut, a fost primit 
cu entuziasm pentru calitățile sale anestezice și euforizante — fiind recomandat 
în multe afecţiuni fizice si psihice. Cocaina a fost studiată si de către Sigmund 
Freud care într-o autoadministrare experimentală, afirma că a fost cuprins e 
veselie si de o usurare fizică si psihică. Prin administrarea repetată, în y 
bunei dispoziții, autorul constata un plus de siguranță, certitudine si încredere, 
o creștere a fluxului ideativ si a capacității de efort, cu alungarea somnului care 
, na producea nici o senzaţie de oboseală. 

În Mexic, este cunoscut de secole cactusul Lophophora al cărui suc ] 
| capabil să sporească forța fizică, să înlăture senzaţia penibilă de foame sál 
sete, să crească forța volifionalá și tensiunea afectiv pozitivă, producînd în | 
același timp viziuni, cu scene din propria existență trăită sau imaginată. Este 
mescalina, substanţă ce face parte din grupa psihedelicelor. — 
Originară din Asia Centrală, cultivată nu numai in India ci şi în T 
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Iran, Africa de Nord, Mexic si America de Nord, Cannabis Indica este 
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d din care se extrage substanța cu cele mai multe sinonimii : bang (in India), kif 
| (în Africa de Nord), liamba (in Africa Centrală si Brazilia), hasig (in Siria si 
Liban) marihuana (in America de Nord) etc. Izvoarele etimologice arată cá „haşiş“ 
e inseamnă „ucigaș“ sau „asasin“, ceea ce ilustrează în bună măsură calităţile 
substanței. Într-adevăr conducătorii triburilor arabe împărțeau această substanță 
ienicerilor, înaintea singeroaselor incursiuni pe care le aveau de întreprins. 
ï Referindu-se la acesasi substanță, Baudelaire subliniază printre efectele pro- 
duse de administrarea ei „nebunia gălăgioasă, violentă si frenezia senzorială“ 
- generată de bogăţia iluziilor si halucinaţiilor pe care le dezvoltá. 
b Caracterul „agresiv“ al efectelor substanței este semnalat si de experţii 
Lm , care descriu corelatia între delict, criminalitate și consumul de marihuana. 
H 


- Çu toate acestea, cercetări autorizate, din care nu au fost publicate decit date | 

preliminare, menţionează cá marihuana administrată în cantităţi mici, ar avea 

“aceleaşi efecte negative asupra sistemului nervos ca și utilizarea alcoolului. 

Aceste observații confirmă unele opinii mai vechi, conform cărora administrarea 

substanței ar determina o „toxicomanie minoră“. 

x Înscriindu-se în istoria omenirii încă de la începuturile existenţei | 
“sale — probabil din epoca de piatră — toxicomania a însoţit si robit | 
generaţii, devenind in epoca noastră o problemă care depáseste inte- | 
resele unei țări sau ale unui continent, ale unei clase sau culturi, De: 

j ocupind Tumea intreagá. EL 

Tinind seama de caracterul sáu transcultural, toxicomania cariazá 

nu numai sănătatea fizică à oamenilor, ci și spiritualitatea lor, amenin- 
find să altereze în marile metropole capitaliste configuraţia socială ac- 
itualà. Chiar dacă cifre ca ,,400 000 000 de oameni sint sclavii opiului si 
derivafilor săi“, iar alţi „300 000 000 — în special tineri — sînt dependenţi 

j ai substanțelor psihodisleptice“ sau afirmații ca : „drogul este problema 

unui om din patru“ (J. L. Brau, 1969) ni se par exagerate, faptul că 

drumul toxicomaniei este în imensa majoritate a cazurilor descendent 
şi ireversibil, face din consumul acestor substanţe una din marile pro- 
bleme ale epocii noastre. 

—Comparind folosirea drogurilor cu un cancer care atinge toate pátu- 
rile societății moderne, J. Susini (1964) se întreabă cum într-o epocă în 
care se fac atitea eforturi de igienă și profilaxie, în care oamenii se 
feresc de microbi, în acelaşi timp ei isi administrează stupefiante pînă 
la epuizarea resurselor fizice si a sănătăţii. 

— Larg folosite încă din antichitate, cind plantele respective erau de- 

numite „ierburi divine“ iar substanțele extrase „băuturi ale zeilor“, 

efectul narcotie afrodiziac, euforic sau halucinogen, a tentat pe oamenii | 
din toate societăţile şi din cele mai diverse categorii sociale. În căutarea 
unui univers ireal, populat de himere, ei alunecau însă in mod irever- 
sibil în viciu, din care nu mai puteau evada nici cînd momentele into- 
xicatiei erau trăite în mod terifiant. Astfel Thomas de Quincey, la în- 
ceputul-secolului trecut, descriind lumea fantomelor în care cobora, ca 
şi ieşirea din timp, sub influenţa opiului, afirmă că după administrarea 
substanței „trăia mii de ani inmormintat in sicrie de piatră“, împreună 
cu mumii şi sfincsi, în încăperi strimte din inima piramidelor (cf. C. Ru- 
descu, 1969). | 
Moreau de Tours descrie viziunile pacientului său, scriitorul Théo- 
phile Gautier, care se droga cu hasis. Acesta afirma că se simțea invadat | 
de miliarde de fluturi, iar pragul recepfiei auditive era atit de coborit, 
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încît fiecare zgomot îl percepea ca pe o bubuiturá de tunet. De ase- 
menea scriitorul afirmă cá propria-i voce i se părea atit de puternică, 
încît se stápinea să vorbească, temindu-se cá ar putea dárima zidurile 
clădirii in care se afla. Referindu-se la impresia trecerii timpului, scrii- 
torul aprecia cá starea halucinantá respectivă ar fi durat sute de ani, in 
timp ce in realitate nu trecuse decit un sfert de oră. 

De asemenea Ch. Baudelaire in „Paradisurile artificiale“ redind 
fazele intoxicației cu basis, afirmă cá proporţiile timpului si ale exis- 
tenfei sint complet dereglate prin avalansa senzajiilor si a ideilor. „S-ar 
zice — afirmă poetul — că in intervalul unei ore, trăieşti viaja mai 
multor oameni dintr-odată“. > 

Pagini memorabile din experienţa personală a toxicomaniei cu opiu 
și basis au lăsat Delacroix, Flaubert, Cocteau, Edith Piaf, Appolinaire 
etc. Descriind caracterul imperativ al dependenţei si drumul fără în- 
toarcere al toxicomaniei, relatările lor ilustrează că lanţurile dependen- 
lei sînt incomparabil mai puternice decit acelea ale datoriei, moralei 


sau iubirii care, prin comparaţie, par asemenea unor pinze de păianjen. 


STRUCTURA PERSONALITĂȚII TOXICOMANULUI 


Faptul că din imensa majoritate a oamenilor care — incidental sau 
fortuit — vin in contact cu drogul sau stupefiantul, numai unii devin 
toxicomani, a orientat investigația asupra organizării psihice a acestora. 
Astfel, observaţia clinică a autorilor clasici, a dus la concluzia că ma- 
joritatea toxicomanilor ar fi psihopati. Într-adevăr aceeași continuă cău- 
tare, aceeași insertie socială, superficială și tendință la schimbări, se 
constată atit în conduita psihopatilor cit si a toxicomanilor. Indiferent 
că vorbim despre o dizarmonie a personalităţii, de un defect în organi- 
zarea psihică, o carenfá afectivă, neimplinire sau imaturitate afectivă, 
din multiplele aspecte și trăsături ale toxicomanului, constantă este 
necesitatea, tendința lui de schimbare. Într-adevăr caracterizind succint 
toxicomanul, putem afirma că nu-i găsim „sub nici un aspect o cen- 
trare“ ci „veșnic o evadare in zone nelimitate“ (W. Leibbrand, 1961). 

Sub acţiunea drogului, personalitatea toxicomanului suferă o modi- 
ficare în sensul dilatării imaginii de sine, cu trăirea convingerii supra- 
valorizării Eu-lui. Prin faptul că subiectul are posibilitatea evadării si - 
trăirii — chiar efemere — a unei existente inedite, el se consideră pri- 
vilegiat în comparație cu ceilalți. Întrucît numai el are posibilitatea de 
a trăi această stare, toxicomanul vede în aceasta un at față de cei- 
lalfi, un destin deosebit, care-i întărește tendinţele egofilice, slăbindu-i 
în același timp investiţiile afective asupra celor din jur și reducind va- . 
loarea relaţiilor interpersonale cu aceştia. Datorită acestui fapt, senti- 
mentele toxicomanului sint superficiale, limitate si labile, legăturile sale 
cu ceilalți avînd un pregnant caracter formal si inautentic. Insesi legă- 
turile cu ceilalţi toxicomani sint lipsite de profunzime si conţinut, avind 
es bază doar obisnuinta comună si sursele comune de procurare a 

rogului. 


538 


J 


g 


Iniţiativele, investiţiile şi elanul vital al toxicomanului sint detur- | 


nate, de la acţiunea concretă a interrelafiilor cu ambianța si redirectio- | 


nate, polarizate asupra trăirii hedonice. Desi toxicomanul este deseori | 


în contradicţie și ostil celor din jur, tendințele sale agresive faţă de 

nu se manifesti întotdeauna direct, prin acţiune si conduită 

ASA consecter „fantezia de putere“ himericá.a. bol- 
ui. 

— Atunci cind ambianța încearcă — prin diverse mijloace, inclusiv 

terapeutice — să se opună pulsiunilor sale spre drog, toxicomanul re- 


curge la o suită de apărări si denegári, impotrivindu-se pierderii lumii 


lisiace. Aceasta pentru că lumea inautentic-himericá ocazionatá 


„de drog, a devenit pentru el — prin slăbirea si ștergerea, legăturilor 
afective cu Iu 


cu lumea — singura motivaţie a existenței, unica sa rațiune 
o ong NR EE T 


„mă această lume care a devenit pentru el un mijloc de compensare 


și echilibrare, toxicomanul nu renunță, in ciuda tuturor. constringerilor 
si îndatoririlor etice, morale, religioase, familiale sau sociale. Mai mult, 
el luptă pentru apărarea acestei lumi pe care numai el o deţine și-i 
este absolut mecesară. Astfel, prin superficialitatea afectelor, slă- 
birea angajărilor si investiţiilor, toxicomanul este à priori slab ancorat 
în realitate. Pe fragilitatea echilibrului si iner(iei sale sociale, forța tre- 
buinfei pulsionale operează reorientári de interese si tendinţe, reorga- 
nizind sistemul motivational al insului in funcţie de acest scop unic: 
procurarea drogului. De la sustragerea faţă de îndatoririle sociale şi fa- 
miliale, acuzarea unor dureri colicative sau falsificarea de reţete, piná 
la compromis si șantaj, totul este încercat în vederea obţinerii obiec- 
tului atit de inalt valorizat de toxicoman : drogul. Astfel, din anetic, 
amoral şi asocial, el e capabil chiar de acte antisociale, pentru a obține 
drogul, care devine astfel mijlocul evaziunii sociale. Procurarea dro- 


nalitáfii insului. 
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PROBLEME DE PSIHOFARMACOLOGIE A DROGURILOR 


Din punct de vedere al acţiunii psihofarmacologice, substanțele sus- 
ceptibile de a produce toxicomanii, pot fi împărțite în următoarele 
grupe : 

— „euforica“, grupă de substanțe care prin diminuarea receptiei 
senzorio-afective, pot induce ,stári plácute*, de confort afectiv si fizic. 
Ex. opiul si alcaloizii săi (morfină, codeiná, cocaină) ; 

— „fantastica“, substanțe care printr-o excitație psihică dezvoltă o 
produciivitate senzorială psihotică, manifestată prin iluzii, pareidolii, 
halucinoze, halucinaţii etc. ; în această grupă se înscriu: mescalina 
(Lophophora Williamsi), hasisul (Canabis indica) etc. ; 

— „inebrantia“, substanţe obţinute in special prin sinteză chi- 
mică, a căror acțiune după o primă fază de excitație, determină ulterior 
o deprimare a funcţiilor psihice si beţie ; ex. alcool, eter, cloroform ete, ; 

— „hypnotica“, grupă de substanțe care in administrări adecvate, 
au ca efect inducerea somnului ; ex. barbituricele, hipnoticele, sulfo- 
nalul, cloralul etc. ; 

— „excitantia“, cuprinde substanțe cu acțiune psihostimulantá, ex. 
cofeina, teina, nicotina, betelul etc. 

Exemplele din această sistematizare clasică, pot fi astăzi completate 
cu substanțe din marea grupă a psihotropelor, care, de asemenea pot 
determina toxicomanii. 

De menţionat în același timp că această sistematizare prezintă un 
caracter convenţional-didactic, întrucît, aceeași substanță — în funcție 
de doză — se poate manifesta atit ca excitant, cit şi ca ebriant sau ca 
hipnotic. 

Nu este de neglijat insă nici puterea substanței de a determina o 
dependenţă toxicomanică și din acest punct de vedere, autorii au în- 
cercat variate sistematizări. Astfel, A. Porot (1945) descrie : 

— grupa substanțelor care determină o toxicomanie majoră : opiul 
și derivații săi, hașișul, cocaina si — introducem astăzi — substanțele 


i — grupa substanţelor care provoacă o toxicomanie minoră ` tu- 
tunul, cafeaua, barbituricele, cioralul etc. 
Grupul de experţi ai O.M.S. (1967) redă o clasificare mai complexă 
în funcţie de efectul farmacologic sau psihologic, intuind prin aceasta 
dependența predominant fizică sau predominant psihică. Pornindu-se de 
la acest criteriu, se descriu : i 
— droguri care într-o posologie variabilă, în funcție de individ, É 
produc întotdeauna si la toate persoanele dependența ; aici aspectul ^ 
farmacologic este considerat primar, iar cel psihologic secundar. Din — 
această grupă fac parte opiul și alcaloizii săi, cocaina, hașișul si stupe- 
fiantele de sinteză ; | 
— droguri care nu lasă o dependență strictă si al căror consum 
poate fi întrerupt fără mari tulburări ; folosirea lor ar fi determinată 
de o nevoie psihologică, cea farmacologică putind apare in mod se- 
cundar. Această grupă de substanțe — în care se înscriu cafeaua, tu- 
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tunul, barbituricele, cloraiul — ca și multe neuroleptice sau tranchili- 
zante, nu prezintă prin efectul lor nici un fel de pericol social ; 

— droguri al căror efect farmacologic este situat între cele două 
categorii si care pot provoca toxicomanii în funcţie de structura indivi- 
- dului. În această grupă — din care fac parte amfetaminele si hipnoticele 
— nebarbiturice — factorul psihic se situează pe prim plan, efectul farma- 
cologic avînd totuși un rol important. 

Sub aspect neuro-fiziologic studiile întreprinse asupra toxicoma- 
lei nu au putut aduce date certe, observaţiile mentinindu-se în dome- 
controversabil al ipotezelor. Astfel, L. Lewin (1928) consideră că în 

unor procese neurobiologice, drogul ar deveni indispensabil în 
da insului intrucit este încorporat în ciclul metabolic al organismului. 
Krainik (1939) emite o opinie asemănătoare considerind că drogurile ar 
avea un efect special asupra unor celule bogate în lipide, cărora le mo- 
= difică metabolismul. 

A. Schwartz (1952) consideră că drogul ar acţiona in special asupra 
unor zone ale lobului frontal, determinind slăbirea transmisiei influ- 
xului nervos prin circuitele neuronale lungi (implicate în acţiunea de 
integrare a stimulilor externi) și accelerarea transmisiei pe căile inter- 
neuronale scurte. 

Referindu-se în mod special la morfină şi încercînd să explice de- 
pendenta E. Grünthal (cf. M. Remy, 1953) se referá la ,faptul cá orga- 
nismul tinde a compensa efectul vagotonic al morfinei, ceea ce antre- 
neazá, pentru a face faţă acestei compensaţii, o nevoie crescută de medi- 
cament pentru a obține același rezultat“. Reluind această ipoteză 
E. Grünthal demonstrează experimental „existenţa la intoxicatul cu mor- 
fină a unei tensiuni crescute în sistemul parasimpatic, fapt ce necesită 
o compensare simpatică în vederea obţinerii unei stări de echilibru a 
sistemului neurovegetativ". 

Insuficienta acestor teorii fiziopatologice constă însă în faptul că 

d nu încearcă să explice decit efectele secundare ale toxicomaniei, elu- 
» dind problema stării de apeten(á toxicomanică iniţială. 
| STUDIUL CLINIC AL TOXICOMANIEI ÎN GENERAL 

*Contactul inițial cu drogul te fi accidental, din curiozitate, sno- | 
| bism necunoaştere EEN se poate produce si 
de cauză, vizindu-se obținerea unor satisfacţii | 
nice, a s T .paradisiace" ete. Alteori, intrarea în toxico- 
cale medicală în urma administrării drogului pentru 
| 
| 


obsesivi, pentru a se elibera de anxietate și angoasá 
La on apetenjel pentru dn drog insá — dincolo de administrarea 
ur; 


incidentalá sau imp [ genta medicală — stă fragilitatea organi- 
ii psico a insüui Sau personalitatea foxicoflic. Predimoritia tere- 
nu ace ca întilnirea accidentală cu drogul să constituie, în același 


timp, debutul toxicomaniel. 
——— ———— = 
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! Alegerea toxicului respectá puncte de vedere etnico-sociologice si 
| particularităţi psihice individuale ; nu este mai puţin adevărat că si | po- 

sibilitatea procurării substanței joacă un rol important, inscriindu-se ca 
un factor de seamă în za transculturală a toxicomaniei. 

Astfel, în Europa Occidentală şi America de Nord, cei mai mulți - 
toxicomani sint tineti; în Orient si America de Sud, toxicomania cu- 
noaste o distribuţie puţin. variabilă in funcţie de virstá.« 

Toxicomania este de asemenea mult mai frecventá in mediul urban, 
cu precădere in marile metropole ale lumii occidentále, fiind foarte rar 
intilnitá în mediul rural, excepţie făcînd consumatorii frunzelor de 
coca (cocqueros) din ţările Americii Latine. 

În privința grupurilor social-profesionale prevalente se susține — 
desi cu argumente tot mai reduse — că, cei care au posibilitatea manipu- 
lării drogurilor au cele mai mari şanse de a deveni toxicomani. Astfel, cu 
o jumătate de secol în urmă se considera că „dacă nu ar exista medici, 
nu ar exista nici morfinism* (E. Kraepelin, 1927), morfinomania fiind 
deci atribuită acestei profesiuni ; astăzi, printre toxicomanii internați, 
numărul medicilor si farmacistilor este de 1,809 (A. Wikler, 1967). 

În fara noastră toxicomania este mult mai redusă comparativ cu 
înalta frecvenţă intilnitá in alte state europene, in special în Nordul 
şi Vestul Europei. Dintre toxicomanii de la noi, un mare număr provine 
din rîndurile acelor persoane care prin profilul lor profesional au o mai 
mare accesibilitate la vehicularea drogurilor (în special morfina, co- 
caina sau diverse substanţe psihotone). Totodată, frecvența mai mare 
printre toxicomani a persoanelor ce aparţin grupurilor profesionale amin- 
tite, ilustrează sub alt unghi, slaba frecvență generală a toxicomaniei 
de la noi. Considerăm că factorii profesionali si socio-culturali, printre 
care realismul si angajarea productivă, practică, a unui număr cit mai 
mare de oameni, sint liniile de forță care se opun ráspindirii toxicoma- 
niei in fara noastrá. 

Administrarea drogului, a „toxonului“ (J. H. Weitbrecht, 1963) dez- 
voltă sindromul toxicomanic in a cărui manifestare clinică se pot dis- 
tinge următoarele faze : 

a) Eutimia este o caracteristică imediată a administrării stupefian- 
telor si se traduce prin abolirea senzatiilor de disconfort somatic, printr-o 
Stare de anestezie care oferá impresia de plutire, de imponderabilitate, 
alături de o exaltare imaginativ-ideativá si trăire hedonicá. 

b) Toleranfa se traduce prin adaptarea funcţională a organismului. 
la doza obișnuită care — pentru a produce același efect — trebuie mă- ` 
rită treptat. Fenomenul de toleranță este expresia luptei organismului 
de neutralizare si metabolizare a drogului, aceasta constituind în același 
timp cauza creșterii progresive a dozelor. 

c) Dependenţa se manifestă prin fenomenologia vegetativă şi psihică 
care apare la scăderea dozelor sau suprimarea lor, datorită faptului că 
drogul a devenit un metabolit al organismului. Dependenţa devine ma- 
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stă mai ales la 12—40 de ore de la ultima administrare a substanţei 
se exprimă prin simptome fizice (tahicardie, spasme viscerale și mus- 

are, vărsături, diaree etc.) și prin simptome psihice (neliniște, anxie- 

te, agitaţie psihomotorie, crize isteriforme etc.). 
Uneori, servajul (oprirea in mod brusc a administrării toxicului), 
e la o accentuare a simptomatologiei clinice amintite şi stare de 
căreia, din anumite puncte de vedere, i se poate găsi un cores- 
ident în „delirium-ul tremens“ al alcoolicilor. 

Cercetári mai recente (Wikler, 1967) subliniazá cá fenomenele de 
stinentá se pot înscrie într-un mecanism reflex-conditionat de tip 
: lovian care, insumindu-si efectul cu acela al dependenţei fizice, ar 

juca un rol extrem de important in recăderea celor mai bine intenţionaţi 

toxicomani. 


J PRINCIPALELE DROGURI UTILIZATE ȘI EFECTELE LOR 


Le Opiul si alcaloizi săi. Opiul se extrage din latexul frunzelor de 
mac, ale cărui proprietăţi psihofarmacologice i-au atras însăși denumirea 
de „floare a somnului“ (Papaver somniferum). Deşi legendele afirmă că 
India şi China ar fi locul de origine al plantei, documentele atestă sor- 
b sa egipteană. Indiferent că macul a fost dus din Egipt si Asia 
- Mică în India de către armatele lui Alexandru Macedon sau, dimpotrivă, 
a fost adus de acolo, istoria arată că planta a fost cunoscută din anti- 
. chitate, pe teritoriu imens, de la Roma, trecînd prin Egipt, Grecia, Persia 
- gi India piná in China. Folosit ca analgezic si tămăduitor in Persia si 
Arabia, ca băutură euforizant-amneziantă in Grecia si Egipt sau ca 
„substanță narcotică in Roma, opiul este simbolizat pretutindeni, capsula 

sa fiind gravată atit pe statuetele egiptene, cit și pe monezile romane. 

Numeroasa familie a opiului cuprinde — printre alţii — următorii 
alcaloizi : 

i Morfina este primul alcaloid al opiaceelor și a fost descoperită la 
= inceputul secolului trecut de Seguin, chimist in armata lui Napoleon. 
Desi denumirea de „morfinomanie“ (,Morphinsudht") a fost lansată în 
1875 de Lówinstein, substanța a fost folosită ca drog, cu mult înainte, 
de către englezi. 

Codeina sau metilmorfina este un alcaloid mai slab decit morfina, 
necesitind doze de zece ori mai mari, pentru obţinerea unui efect ase- 
mănător ; ca si morfina, este folosită în medicină ca analgezic. 

Dilaudidul (clorhidratul de dihidromorfiná) este un alcaloid al opiu- 
lui ce poate inlocui morfina, cu efecte sedative si analgezice. 

Laudanum-ul (Sydenham) este o tincturá de opiu, conținînd o con- 
centratie scăzută (1%) de morfină. 

Heroina (diacetilmorfina), descoperită la sfîrşitul secolului trecut 
de către Dresser, este un alt alcaloid al opiului, cu o putere de 3—5 ori 
mai mare decit morfina. Deși acționează într-un interval de timp mai 
scurt decît morfina, fiind mai puţin hipnotică decit aceasta, heroina se 
detașează astăzi ca drogul numărul unu din grupa opiaceelor. 
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Thebaina este unul din cei mai vechi alcaloizi ai i care poate 
determina stări toxice deosebit de grave. SE 

Eubina sau Eukodalul este un derivat al thebainei, folosit ca nar- 
cotic cu acțiune rapidă sau ca înlocuitor al morfinei. 

Printre formele de administrare a substanțelor opiacee se men- 
tioneazá : 

— inspiraţia prin pipă (0,25 g opium la o pipá ce se repetá de 
10—100 ori pe zi) ; 

— ingestia : picături de opium brut sau bule de opium, extras de 
thebaină sau laudanum ; 

— prizare pe nas, cînd este vorba de heroină $i cocaină ; 

— supozitoare sau spălături : extrase de thebaină sau alte pro- 
duse farmaceutice care contin opium ; 

— injecții subcutanate : morfină în doze de 0,02—0,10 g ; 

— injecții intravenoase cu 0,02—0,06 g morfină, constituie calea 
cea mai frecvent intilnitá in ultima vreme, datorită efectului prompt 
$i intens. 

Efecte fiziopatologice ale opiului și derivafilor săi. Prin acţiunea 
pe care o exercită asupra scoarţei cerebrale, substanța intáreste rolul 
inhibitor al acesteia asupra talamusului si hipotalamusului, ridicind astfel 
pragul sensibilităţii dureroase și al permeabilităţii afective. Prin blo- 
carea aferentatiei senzitivo-senzoriale persoana este adusă într-o stare 
agreabilă de cenestezie, cu dispariția disconfortului fizic, anulindu-se in 
același timp si tendințele biologic-instinctive, de foame, sete etc. Tot- 
odată însă, substanţa induce o nouă necesitate organică, o nouă ten- 
dinfá cenestezic-eutimicá a cărei insaturafie s-ar înscrie în mecanismul 
dependenţei fizice. 

Derivaţii opiului acţionează si asupra sistemului nervos vegetativ, 
cu un efect vagotonic, producind mioză, hiperhidroză, hipersalivatie, bra- 
dicardie, grefuri, iar in doze mai mari, depresia centrilor respiratori din 
bulb. Organismul se apără dezvoltind obisnuinfá faţă de opiacee prin 
realizarea unei toleranfe tot mai mari, ceea ce face ca la aceeași doză 
efectul farmacologic să fie tot mai redus. Din acest motiv, pentru reali- 
zarea stării scontate, toxicomanul este nevoit să mărească progresiv do- 
zele și să micsoreze perioadele libere (dintre două administrări suc- 
cesive). 

Efecte psihopatologice. Concomitent cu acţiunea cenestezică, opiul 
determină o stare de eutimie, de aparent echilibru psihic, de amnezie a 
experienţelor afectiv-negative. El conferă subiectului o tonalitate afec- 
tiv-pozitivă, acesta avind posibilitatea unor experienţe perceptive agrea-- q 
bile. Nelinistea şi anxietatea sint estompate, iar relaţiile insului cu am- 
bianfa par facile si univoc-pozitive. De menţionat cá reflectarea reali- ` 
táfii ca si posibilitățile de relaționare cu ambianfa nu sint propriu-zis 
perturbate ci modificate in sens pozitiv, fapt ce permite celui in cauză - 
nu numai să trăiască impresia eutimiei, ci să si ofere o impresie supe- 
rioară posibilităților sale reale. Astfel, se constată cum toxicomanul de- 
venit apatic, neliniștit, ameninţat de furtuna vegetativă, dispare pentru 
citeva minute, pentru a-şi administra drogul, revenind în micro-grupul 
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sáu reconfortat, stenic, încrezător, surprinzind. interlocutorii prin forța 
imaginativă, bogăţia fluxului ideativ, suplefea asociativă si conţinutul 
ectiv-pozitiv al discursului său. 

Intoxicația acută cu opiacee ` poate surveni la doze variabile cu- 
„prinse între 20—700 mg morfină. În afara dozei, simptomatologia into- 

(iei mai este în funcţie si de experienţa anterioară la droguri, de 
rezistența fizică şi de aspecte ale personalităţii toxicomanului. La per- 
soanele fără antecedente toxicomanice, doza unică, analgezică de mor- 
determină o stare de-eutimie, cu disprosexie, dificultatea deliberárii, 
reducerea performantelor psiho-motorii, iar sub aspect somatic se con- 
statá paloare, grefuri, vărsături, miozá, somnolentá etc. La doze mai 
nari apar spasme ale musculaturii netede, scăderea temperaturii 
vegumentare, bradipnee şi respiraţie stertoroasă. Această simptomatologie 
atinge acuitatea maximă la 20” de la administrarea intravenoasă si la 
o oră de la injectarea subcutanată, menţinindu-se o perioadă de aproxi- 
„ mativ cinci ore, după care se instalează o stare de fatigabilitate și somn. 
Intoricafio. cronică cu opiacee ; într-o măsură variabilă în funcţie de 
dozele administrate, vechimea intoxicației şi reactivitatea organismului, 
insul în cauză se va prezenta purtind stigmatele impregnatiei morfi- 
nite: semne de denutrifie datorită apetitului redus, subponderal, cu 
tulburări trofice (piele uscată, unghii casante), mioză, paloare și urme 
de injecții sau abcese. Se pot constata tulburări neurologice (tremor 
fin al extremităților sau pleoapelor, hiperestezii, pareze), precum si 
semne urinare (oligurie, albuminurie) iar la examenul cromatografic, 
prezenţa alcaloizilor de opiu in urină. i 

Sub aspect psihic subiectul se prezintă disforic sau indiferent, lipsit 
de iniţiativă şi cu o reducere accentuată a tendinţelor generale. Restrin- 

sferei intereselor, este deseori în funcţie de gradul toxicomaniei ` 
bólnavul traversează existența disimulind continuu si salvind aparente, 
sistemul sáu motivational fiind in intregime aservit pulsiunii hedonice 
conferite de administrarea drogului. Tráirea hedonicá devine pentru el 
principiu de viaţă, scop ultim si unie al existenţei, fapt pentru care isi 
incorporează principiile realităţii si moralității. Ajuns în acest stadiu 
al toxicomaniei, nu este vorba numai de pervertirea atitudinilor etico- 
morale ci de anularea lor, a responsabilitáfii faţă de îndatoririle fami- 
liale, profesionale si declinul flagrant al întregii personalități. 

2. Cinepa si compușii săi. O varietate a plantei Cannabis Sativa, 
originară din Asia Centrală, cultivată intens în India, Iran, Africa de 
Nord si America, denumită Cannabis Indica, secretă o rășină cu proprie- 
táfi toxicomanice. Aceasta poate fi preparată pentru a fi mincată (in 
prájituri sau bomboane cu alune, migdale, fistic etc.), folosite in diverse 
băuturi, dar cele mai deseori fumată într-un amestec variabil (de apro- 
ximativ 10—12%/) cu tutunul. ` 

Toxicomania produsă prin Cannabis — cannabismul — cunoscută 
din antichitate, a devenit astăzi cea mai răspindită din lume, intilnindu-se 
` atit in India, cit si in Africa de Nord si Centrală, in Brazilia si mai ales 
America de Nord, substanța purtind denumiri variate in funcţie de 
meridian, dintre care cele mai cunoscute fiind marihuana sau hagisul. 
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Intoxicafia acutá parcurge, in linii generale, patru faze : 

a) Faza de excitație euforicá. Asa după cum descrie Ch. Baudelaire 
(1936) „mai întîi vă cuprinde o oarecare ilaritate, ciudată, irezistibilă, o 
veselie nemotivată. Cuvintele cele mai simple, ideile cele mai triviale, 
capătă o fizionomie bizară și nouă“. Persoana în cauză are un flux 
ideativ bogat, un ritm rapid, ea devine logoreică şi animată de dorința 
de a comunica si altora starea euforicá pe care o trăieşte. Această ten- 
dintá de comunicare si relaționare, de realizare a unei comuniuni afec- 
live. a stat probabil la baza înființării acelui „Club des Hachichins* din 
insula Saint-Louis, printre ai cărui membri se numărau Gautier, De- 
lacroix, Daumier, Flaubert etc. 

b) Faza confuzională ; începe cu o simptomatologie senzitivo-senzo- 
rială în care „o stranie senzație de răcoare, începe sá se facă simțită 
mai ales la extremităţile corpului. Hasisomanul cade într-o stare de 
apatie, ochii ii sint márifi peste măsură, o paloare maladivá îi inundă 
obrajii. O stare de sufocare obligă „pieptul la eforturi supraomenesti 
şi, din cînd in cînd, un fior fulgerá trupul, silind la mişcări necontro- 
late, tresăriri, zvicniri“ (Baudelaire, 1936). În fond, este vorba de o 
hiperestezie senzorială, cu hiperactivitate neuro-musculară, susceptibilă 
de a dezvolta iluzii si chiar halucinaţii motorii si senzoriale. În acelaşi 
timp, o disociere a conştiinţei, permite subiectului să contemple pro- 
priile-i automatisme instinctivo-motorii descătușate de acțiunea dro- 
gului. Pe acest fundal confuzional-distimic lipsit de orientarea temporo- 
spaţială, subiectal, impregnat de sugestibilitate şi călăuzit de forte in- 
stinctive este capabil de acte auto- si heteroagresive. 

c) Faza de extaz ; activitatea automat-motorie se reduce pînă la o 
stare de somnolentá, lásind locul productivităţii senzoriale psihotice, in 
care predomină scene si imagini onirice. Smuls din legăturile sale cu 
mediul, nemaiputind beneficia de forţa corectivá a informaţiei senzo- 
riale, „proporţiile timpului si ale existenței sint complet dereglate. S-ar 
zice că în intervalul unei ore trăieşti viața mai multor oameni dintr-odată“ 
(Baudelaire). 

d) Faza de somn ; este de o durată variabilă si fără un efect recon- 
fortant ; la trezire subiectul fiind incapabil de orice activitate. 

Intoxicația cronică. Cunoaste o fenomenologie clinică mai puţin 
dramatică decit în cazul altor intoxicații ` toleranța nu se instalează atit 
de rapid si nu impune decît o creștere lentă a dozelor, dependenţa ne- 
fiind atit de severă ca pentru substanțele opiacee. Totuşi, se constată 


diminuarea iniţiativelor, a capacităţii de acțiune, regresiune etico-mo- . 


ralá etc. 


gătură cu potenţialul delictual si infracţional declanșat de cannabism, 
opiniile sint controversate; unii autori (Bromberg, 1946; Men- 
donca, 1950; Zimmering, Toolan, Safrin, 1952) considerá cá substanta 
ar avea proprietatea de a elibera potenţialul omucidar, care preexistă la 
acești toxicomani. Alții (Mashar, Osman, 1939; Porot, 1942; Muniz 
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m 
Pe fondul intoxicatiei cronice, în timpul unor episoade acute, insul 
poate comite acte violente, „fugi“, acțiuni clastice sau criminale. În le-- 


Angulo, 1948; Wolf, 1949) admit că substanţa însăși ar avea însușirea 
de a provoca aceste tendinţe criminale. 

Se pare insă că aceste opinii, bazate desigur pe dezlántuirea mo- 
torie pe care o provoacă uneori cannabismul, nu găsesc o acreditare una- 
nimă si este greșit să se afirme cá o persoană care a consumat droguri 
este implicit un criminal sau, în orice caz, un ins periculos. 

În același timp, nu este mai puţin adevărat, că în timpul stării con- 
fuzionale provocate de intoxicația cannabică, insul, sub imperiul produc- 
tivitáfii senzoriale psihotice si în funcţie de conţinutul viziunilor sale, 
poate fi auto- sau heteroagresiv. Evident, într-un astfel de moment, cel 
in cauză, poate prezenta acelaşi înalt grad de periculozitate si poate fi 
fel de imprevizibil în conduită, ca orice bolnav psihic cu halucinaţii. 

3. Coca. şi cocaina. Arbustul de coca (cocaerul) își datează prezența 
u peste 3000 de ani în urmă, fiind răspindit în Peru, Columbia, Bolivia, 
Argentina, dar si in India si Indochina. Din frunzele sale se extrage o 
substanță (Erytroxylon Coca), ale cărei proprietăţi toxicomanice erau 
cunoscute încă de vechii incaşi. Alcaloidul său fundamental — cocaina — 
a fost sintetizat în 1860 de A. Niemann, fapt ce a constituit un moment 
important în istoria medicinei, datorită proprietăților sale anesteziante. 

Datorită modului simplu de administrare (mestecarea lentă a frun- 
` zelor) cocainismul a cunoscut o foarte largă ráspindire, insotind istoria 
popoarelor Americii Latine. Astfel, consumatorii frunzelor de coca (co- 
. queros) concep cu greu munca, dar mai ales odihna, fără a recurge la 

cocoloşul de coca ; acesta este susceptibil de a alunga oboseala, senzația 
de foame, sete sau durere, de-a risipi ideile cu conţinut negativ și de-a 
aduce împăcarea si supravalorizarea. În medii mai elevate, administrarea 
. drogului cunoaşte priza nazală sau perlinguală, mai rar administrarea 
sub formă de injecții ; doza obișnuită este de 5—30 ctg pentru o priză, 
cantitatea zilnică fiind de 1—6 g. 

Odată cu extragerea alcaloidului — clorhidratul de cocaină — și 
utilizarea acestuia in medicină la sfirsitul secolului trecut, cocainismul 
a cunoscut o foarte mare extindere si în Europa. Necunoscindu-se su- 
= ficient efectele toxice si toxicomanice ale substanţei, cocainomania a fost 

inditá mai ales de medici, care prescriau cocaina in cele mai diverse 

afecţiuni fizice si psihice, intr-un entuziasm lipsit de discernámint ; 
astfel, cocaina era utilizată la începutul secolului nostru ca un mijloc 
de:combatere a alcoolismului și chiar a morfinomaniei, intrucit se con- 
sidera că folosirea ei moderată nu are consecințe dăunătoare. Autorii 
= respectivi apreciau că viciul începe odată cu excesul, efectul toxic ma- 
-  mifestindu-se numai la administrarea unor cantităţi foarte mari de sub- 
= stanță. Nu a trebuit mult timp, pentru a se constata însă că toxico- 
mann respectivi, departe de a se debarasa de alcoolomanie sau morfino- 
manie, au devenit in acelasi timp si cocainomani. 

Nu este mai puţin adevărat că desi dependenţa la cocaină este certă 
şi puternică, prin faptul că substanța nu provoacă o suprimare a luci- 
ditáfii constientei, nici nu este capabilă de a induce fenomenologia sen- 

-  zorialá, halucinant-fantasticá a opiaceelor, cannabismului sau a substan- 


" 
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telor psihedelice, fapt pentru care cocainomania cunoaște in ultimele 
douá decenii un regres in utilizare. ái 

Intoxicația acută cu cocaină cunoaște o progresiune care poate fi 
sintetizată in : » 

a) Faza euforicá, este expresia efectului stimulant al substanţei 
asupra sistemului nervos central și se traduce prin diminuarea senzatiei 
de oboseală, creșterea forței fizice, alungarea somnului (fără starea de 
disconfort a insomniei), creşterea fluxului si ritmului ideativ, excitație 
cu tentă euforicá, logoree etc. T 

b) Faza confuzionalá se manifestă numai după administrarea unor 
doze mari și constă în senzaţia desprinderii de ambianţă si uneori apa- 
ritia de halucinaţii predominant vizuale, dar şi auditive sau tactile, 

c) Faza de somnolenfá, manifestată mai ales printr-o stare de tor- 
poare, se traduce prin tendinţa imperioasá a subiectului de a se retrage 
in solitudine, savurindu-și probabil satisfacția hedonicá hipnagogică, 

Cocainismul cronic se manifestă prin tulburări senzitivo-senzoriale 
care constau în hiperestezie, anosmie, tulburări oculare (mioză, exoftal- 
mie), tremor al extremităților, ticuri, dezintegrare mimicá, creşterea ten- 
siunii arteriale, tahicardie, accidente convulsive, scăderea libidoului si 
a potenfei sexuale, tulburări de nutriţie si pierdere ponderală pînă la 
casexie. 

Sub aspect psihic, se constată o scădere a forţei de rezonanţă si 
modulație afectivă, apatie, oscilaţii timice, hipobulie, deteriorare cogni- 
livă. Uneori pe fondul intoxicației cronice pot apare manifestări sen- 
zoriale de tip halucinator, iar fondul timic euforic, generează idei deli- 
rante de grandoare, mai rar, de persecuție, gelozie sau hipocondrice, care 
se pot menţine si după cura de dezintoxicatie. Tulburările de comporta- 
ment si conduită nu lipsesc nici in această formă de toxicomanie, tra- 
ducindu-se prin scăderea simțului etic, acte antisociale, delictuale etc. 

4. Mescalina. Este substanța extrasă din cactusul Lophophora, ce 
creşte in stepele din Nordul Mexicului. Consumarea frunzelor sau su- 
cului plantei, determină o stare euforic-freneticá, senzaţia de forță fizică, 
anularea tendințelor de foame sau sete, ca si a disconfortului sau du- 
rerii. Ulterior, subiectul pierde contactul cu lumea înconjurătoare, coor- 
donatele spatio-temporare si se cufundá într-o stare confuzional-oniricá, 


5. Psilocibina. Extrasă din ciuperca mexicană Nacatl, in 1961 de 
către Thimoty Leary şi utilizată iniţial ca medicament antipsihotic, psilo- ` 
cibina s-a înscris rapid printre drogurile psihedelice, datorită efectului | 
ei de clivare a constientei și ruperii barierelor spatio-temporale. Lo 

6. Stupefiantele sintetice. Începutul folosirii acestor substanțe se si- 
tuează in anul 1943, cind Hoffman, descoperă dietilamida acidului li- 
sergic, al cărui efect halucinogen îl constată întimplător şi cu o justi- 
ficată surpriză. De fapt, este vorba de o substanță semisintetică, obfi- 


548 


nută din secara cornută. Administrarea sa provoacă o stare confuzională 
cu dezorientare temporo-spaţială si autopsihică, cu abulie si declan- 
od automatismelor instinctivo-afective. Se pare că efectul major al 
— LSD.ului constă in perturbarea sferei senzoriale, care devine scena 
unor manifestări halucinant-terifiante. De asemenea, redimensionarea 
aprecierii temporale pe care o determină această substanță pare să aducă 
noi date cronopatologiei. 

E sintetice au fost  sistematizate după  Glasson 


- — grupa pethidelor (care cuprinde dolosalul, dolantina etc.) ; 
. — grupa methadonelor (din care fac parte acetilmetadona, butal- 
|eic.. Aceste substanțe sint deseori utilizate in curele de dezintoxi- 
, drept inlocuitoare a drogurilor respective ; 
_— grupa phenadoxonului, cu produşii heptalgina și heptazona, in- 
udite indeaproape cu methadonele ; 
= — grupa «morphinanului cuprinde dromoranul si metorphinanul, a 
= căror structură chimică este foarte asemănătoare cu aceea a morfinei. 
"Obţinerea pe cale sintetică a acestor substanțe, a avut drept scop 
înlocuirea celor naturale, care erau scumpe, toxice și cu mare forță de 
farmacodependentá. Ele au intrat însă repede in atenţia toxicomanilor 
si după administrarea lor s-au constatat aceleași efecte toxice ca și la 
corespondentele lor naturale. 
"m 7. Barbituricele. Desi au fost introduse in practica medicală încă de 
la inceputul secolului, ,piná in 1938 se presupunea că nu dau depen- 
dență“ (Ewing, 1967). Cu toate acestea s-a constatat că frecvenţa toxico- 
maniei prin barbiturice, ca și dependenţa, este mai răspîndită decit 
pentru oricare alt drog, datorită unor factori legaţi de epoca noastră în 
care stressurile, viața trepidantă, nelinistea ca şi moda sau comoditatea 
procurării lor, se înscrie ca factori principali. Deseori barbituricele sint 
utilizate ca inlocuitoare de către consumatorii altor droguri, in special 
stupefiante. 

Dezvoltarea tolerantei, dar şi a dependenţei pentru barbiturice, sint 
caracteristice toxicomaniei în general. 

Aspectul clinic al bolnavului cu intoxicafie cronică barbiturică se 
traduce prin inapetenţă, pierdere ponderală, paloare, dermatoze (prurit 
și exanteme rubeoliforme sau scarlatiniforme), algii de aspect reumatoid, 
insuficiență hepatică etc. 

Din punct de vedere psihic persoanele dependente la barbiturice 
se caracterizează prin iritabilitate, irascibilitate, abilitate afectivă, scá- 
derea posibilităților adaptative, diminuarea randamentului în muncă, 
precum si prin dizarmonia trăsăturilor caracteriale, cu slábirea cenzurii 
morale, a simțului etic și de responsabilitate. Pe acest fond apar uneori 
crize acute de tip psihotic, însoţite de excitație, confuzie și fenomene 
halucinatorii. i 

In stările de intoxicație acută „beţia barbiturică“ (H. Ey si colab., 
1967) seamănă cu cea alcoolică sau cu faza de excitație din paralizia 
generală. 
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8. Cloralul (hidratul de cloral). Recomandat deseori de medici ca 
un hipnotic puternic, substanța produce repede obisnuintá, fapt ce im- 
pune creșterea progresivă a dozei, preambul al toxicomaniei. Aceasta se 
manifestă clinic prin trăsăturile obisnuinfei la barbiturice, caracterul 
particular al intoxicației fiind oferit de halucinafiile vizuale si tactile. 
Spre deosebire de patologia senzorialitátii din intoxicaţiile cu alte dro- 
guri, în cazul cloralului, halucinaţiile vizuale se prezintă sub formă de 
linii și fire, sau figuri geometrizate, iar halucinaţiile tactile au o loca- 
lizare predilect epidermică și la extremități. 

9. Bromurile. Astăzi, în era neurolepticelor, bromurile şi-au pierdut 
din importanța si larga utilizare pe care au cunoscut-o la începutul se- 
colului nostru, fiind utilizate in tratamentul tulburărilor nevrotice ușoare, 
sau de către toxicomani, ca produse de substituție, a drogului princeps, 
cind acesta nu mai poate fi procurat. Simptomatologia intoxicației cu 
bromuri este „asemănătoare cu aceea din alcoolismul cronic“ (H. Ey 
și colab., 1967). 1 

10. Amfetaminele (amine psihotonice. amine simpaticomimetice). 
Printre cele mai frecvent utilizate se inscriu benzedrina, pervitina, maxi- 
tonul, ortedrina, metedrina etc. Amfetaminele cunosc astăzi o foarte 
largă folosire datorită proprietăţii psihostimulante, de creștere a vigili- 
tății în profesii obositoare sau cu un caracter monoton, ca în vederea 
obținerii unor performanțe situate dincolo de limitele fiziologice ale 
organismului ; de asemenea, sint folosite în combaterea asteniei sau a 
stărilor de inhibifie. Asemenea bromurilor sau tranchilizantelor, amfe- 
taminele mai sint folosite ca substitutive ale drogurilor farmacode- 
pendente. 

Administrarea amfetaminelor nu provoacă euforie — asemenea 
opiaceelor — ci o invigorare și facilizare a funcţiilor psihice. Tahipsihia 
este însoţită de o creştere a siguranţei, a încrederii in sine, ca și de 
o accentuare a libidoului, în special la femei. 

Organismul dezvoltă rapid o toleranță apreciabilă pentru doze mari, 
a căror administrare repetată incrusteazá in personalitatea insului, sem- 
nele intoxicației: stare de tensiune psihică, neliniște, anorexie, insom- 
nie; dizarmonia caracterială si degradarea etică nu intirzie să apară, 
toxicomanul avind o existență inautenticá, lipsită de o inserfie socială 
realistă gi stabilă. 

S-a constatat insă că toxicomanii vechi sau cei care au o slabă 
rezistență a sistemului nervos (datorită unor leziuni cerebrale organice), 
în momente de supradozaj, pot prezenta episoade halucinatorii SEN ; 
tice si o „scurtare a timpului subiectiv“. d 

Mai mulți autori (J. H. Weitbrecht, 1963; J. A. Ewing, 1967) P u 
semnalat mai ales in toxicomaniile cu jenmetrazină (preludin), dezvol- 
tări paranoiace cu delir rezidual, persistent la bolnavii care nu prezentau 
halucinaţii. 


Sub aspect fizic, se constată tremor, parestezii, ticuri, mioclonii, tahi- 


cardie, palpitaţii, creșterea tensiunii arteriale, midriazá, ca de altfel, 
întreg cortegiul simptomatic al simpaticotoniei. Anxietatea determinată 
de catecolamine conduce de cele mai multe ori la folosirea barbituricelor 
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în vederea asigurării somnului si relaxării ; fiind însă vorba de un 
teren fragilizat si susceptibil de a crea dependenţa, se obţine în felul 
„acesta o dublă sau o politoxicomanie. 
11, Tranchilizantele. Meprobamatul. În ultimii ani s-au observat 
numeroase cazuri de toxicomanie ia tranchilizante care, datorită efec- 
tului lor psihorelaxant si bunei toleranfe, au cunoscut o largă ráspindire. 
intre acestea, meprobamatul a jucat in ani 1960 un rol deosebit, 
efectele sale favorabile fiind umbrite de toleranța rapidă pe care o 
dezvoltă unele persoane. 
— Ín intoxicația acută, în afara somnolenfei obișnuite, subiectul pre- 
intă greţuri, amețeli, scăderea tensiunii arteriale si ataxie. Sub doza 
de 1 g pe zi, nu există fenomene de abstinenţă ; ele sint rare la 1,5 g 
“si frecvente cînd se depăşeşte 3 g, doză la care întreruperea drogului 
determină crampe musculare, tremor al extremităților, anxietate; insom- 
mie etc. La toxicomanii cu dependenţă la o doză de peste 7 g sevrajul 
determiná convulsii si un tablou delirant asemánátor cu acela din into- 
=- xicaţia cu barbiturice. După J. A. Ewing (1967) există o toleranţă incru- 
- eigatá între barbiturice si tranchilizante, fapt pentru care, în tratament, 
se poate recurge la substituirea meprobamatului cu un barbituric, insti- 
tuindu-se apoi cura terapeutică pentru toxicomania barbituricá. 
= Clordiazepoxidul (libriumul). În doze de peste 50 mg pe zi este 
| susceptibil de a antrena dependența psihică si fizică, sindromul de absti- 
ment manifestindu-se prin insomnie, agitaţie, hiperhidroză, anorexie, 
.grefuri, iar în faze mai accentuate, crampe musculare si convulsii. 
12. Eterul. Eteromania a fost cunoscută cu mai bine de un secol 
- jn urmă cind ajunsese foarte răspindită, mai ales in Irlanda. Desi eterul 
a cedat astăzi locul drogurilor psihedelice şi stupefiante, am avut posi- 
. bilitatea să constatăm citeva cazuri de toxicomanie în care subiecţii 
consumau soluții pentru lipit ce conţineau un procent însemnat din 
această substanţă. 
- Intoxicația cronică cu eter provoacă instabilitate psihomotorie, anxie- 
tate, pulsiuni sexuale uneori perverse, precum si gastrite, inapetenţă si 
pierdere ponderalà pînă la casexie. 

13. Tutunul, cafeaua gi ceaiul. Nicotina, cafeina, teofilina si teobro- 
mina, nu întrunesc atributele unui drog şi nu provoacă fenomenele 
dependenţei, folosirea lor antrenind numai o stare de obisnuinfá. Con- 
sumul lor timp îndelungat si in cantităţi excesive, provoacă însă o into- 
xicafie cronică, manifestată prin tulburări nervoase (amețeli, tremor al 
extremităților, cefalee, insomnie), tulburări senzoriale și psihice (bradi- 
psihie, disprosexie, astenie). În cadrul tulburărilor fizice se notează ina- 
petentá, paloare, epigastralgii, palpitatii, extrasistole, vertij si alte sim- 
ptome somatice. 

Politoxicomania. Tinind seama de structura personalităţii toxicoma- 
nului, de sistemul său motivational în continuă insaturaţie afectivă și 
dorință de schimbare, ca și de efectul psihofarmacologic — în linii mari 
asemănător — al diverselor stupefiante, înțelegem de ce nu există o 

electivitate pură a tendinței toxicomanice, către o anumită structură 
chimică a substanţei toxice. Aceasta face ca instabilitatea psihică a toxi- 
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comanului, fragilitatea echilibrului sáu ca si a insertiei sale în realitate, 
să se exprime si în relativa aderenfá la unul și acelaşi drog dar nu şi 
față de droguri in general. Din această cauză istoria toxicomaniei cu-. 
noaște perioade de „triumf“ sau „declin“ ale diverselor substanțe, cele 
mai slabe mai puţin „productive“ sau mai greu maniabile, fiind înlo- 
cuite prin altele cu acțiune mai promptă si puternică, dotate cu posibi- 
litáfi euforizant-hedonice, de reorganizare calopsicá a realităţii sau de 
retrăire a situaţiilor și evenimentelor trecute. Aceasta explică restrin- 
gerea sferei de acţiune a cocainei si opiaceelor, precum si expansiunea 
alarmantă a stupefiantelor de sinteză ca si a substanțelor psihedelice. 

La apariția unui drog cu noi „virtuți“ prihopatologice, toxicomanul 
renunţă la substanța anterior folosită. În lipsa drogului obișnuit, el re- 
curge la altul cu acţiune similară pe care-l poate procura, iar atunci cind 
este împins de fenomenologia somato-psihică dezagreabilă și angoasantă 
a dependenţei, el isi administrează droguri nestupefiante cu rol substi- 
tutiv. În felul acesta se realizează mecanismul politoxicomaniei, necu- 
noscut pină în deceniul trecut, dar care a surprins actualmente pe 
cercetători, 

Surpriza clinicienilor a avut și umbre de culpabilitate, intrucit ei 
înșiși in cura de dezintoxicare prescriau cu inocentá droguri, al căror 
potenţial farmacodependent nu era, bineînțeles, cunoscut. La aceasta a 
contribuit și faptul că diversele droguri prescrise în cura de sevraj, deși 
nu determinau o toxicomanie absolută (la fiecare individ) toxicomanul 
carenfat si structurat dizarmonic, oferea tocmai terenul prielnic dezvol- 
tării unei noi dependențe. 

Această dependenţă față de mai multe droguri, manifestată conco- . 
mitent, nu se distinge clinic de aceea față de un singur drog folosit im 
cantități mai mari, dar diagnosticul este mai dificil. 

Cea mai frecventă combinaţie toxicomanică este aceea dintre alcool 
si un anumit drog ; este citatá de asemenea asocierea dintre psihotone 
și barbiturice, deși trebuie menţionat că deseori substitufia drogului 
de elecţie se face în funcţie de condiţiile procurării succedaneelor, | 

Întrucît aceeași rea credință și forţă disimulatorie călăuzeşte si per- 
soana ce folosește mai multe droguri, examenul cromatografic al urinii 
a adus în zilele noastre certitudinea existenţei clinice a politoxicomaniei. 
Acest examen a edificat faptul că deseori, „toxicomania minoră“ era 
folosită drept paravan dependenţei faţă de un stupefiant sau halucino- 
gen. Am putut constata deseori că în timp ce folosirea drogului „major“ 
(in special opiaceu) era negată cu hotărire, medicamentul substitutiv (de — 
obicei neuroleptic) era parțial mărturisită. Se poate afirma că cei care 
abuzează în consumul de neuroleptice — față de care au dezvoltat o 
stare de dependență — nu acordă noţiunii de toxicomanie adevărata ei 
accepfiune. De asemenea ei refuză să accepte această postură, conside- 
rind condiția de toxicoman încărcată de sumbre şi grave rezonanțe 
patologice, în ciuda faptului că abuzul lor întrunește caracteristicile 
toxicomaniei. 
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PROBLEME TERAPEUTICE ALE TOXICOMANILOR 


„Caracterul efemer al rezultatelor tratamentului toxicomaniilor — ca 
„de altfel și al alcoolomaniei — a conferit medicului o notă de sceptică 
ințelegere față de evoluţia acestor bolnavi, a căror recădere o asemănăm 
apariția cvasifatală a unei noi crize ulceroase. De altfel însăși accep- 
ea noțiunii de „toxicomanie“, cu multiple virtualitáfi semnificative. 
st interferatá în mod negativ de caracterul ambiguu al noțiunii de 
bisnuin(á", care nu este edificatoare în redarea realităţii clinice. In 
d nici noţiunea de ,toxicomanie^ care are implicații semantic-nega- 
live, expresie a dezaprobárii faţă de cei alunecafi într-o catatimie hedo- 

à, nu este semnificativá, intruci nu redá caracterul dependent al 
tenţei acestor subiecţi. Datorită acestui fapt, pe bună dreptate esecu- 
rile tratamentului toxicomaniilor se datoresc faptului că „este atacat 
simptomul fără înţelegerea structurii“ (J. Pellet si J. Cottraux, 1972). 
.' De asemenea, în tratamentul alcoolomaniei, aceşti autori subliniază că 
„se efectuează cure de dezgust fără a înțelege cărei personalități li se 
adresează“. Numai cunoscind coordonatele personalităţii toxicomanului 
care înscriu un mod de existență dependentă și progresiv-descendentă 
foarte greu de întrerupt, înţelegem de ce toxicomania oferă terapeutului 
cele mai mici șanse de succes. 

În plus, analizind structura personalității toxicomanului, care amin- 
tește riguroasa apărare a personalității psihotice si ermetismul modelului 
` psihotic, înțelegem de ce recăderea unui toxicoman este la fel de posi- 
bilă și imprevizibilă ca aceea a unui psihotic. Putem afirma în conse- 
cinfá că „vindecarea“ in toxicomanie este sinonimă cu „vindecarea“ din 


Desi psihiatria modernă pledează pentru deschiderea uşilor spita- 
lului în cadrul umanizárii acestuia, în privința tratamentului toxicoma- 
nilor opiniile autorilor moderni sint unanime în ideea că sevrajul tre- 
buie să se petreacă în secţii închise. Cura de dezintoxicare este apreciată 
însă în mod variat, fiind cuprinsă între două luni (H. Ey, 1967) şi șase 
luni (J. H. Weitbrecht, 1963 ; A. Wikler, 1967), efectuindu-se în saloane 
închise și fără vizite. 

Cura de dezintoxicare începe prin fenomenologia fizică şi psihică a 
sevrajului, care este trăită cu un deosebit disconfort somatic si angoasă ` 
împingind pe toxicoman la obținerea drogului „cu orice preţ“, sevrajul 
are puternice rezonanţe asupra caracterului acestuia ale cărui motivații 
se reorientează conform acestui unic deziderat: drogul. De aceea în 
aprecierea fenomenologiei sevrajului se va tine seama de faptul că unele 
simptome vor fi supradimensionate pentru a şantaja pe terapeut. - 

Datorită trăsăturilor egofilice ale personalităţii sale, lipsa drogului 
este trăită de toxicoman ca o frustrafie ce poate antrena o conduită 
impulsivă si clastică. De fapt, tinind seama de această manifestare in 
care au rol interferenţe caracteriale și biotipologice, se poate descrie : 

a) Toxicomanul impulsiv, care, foarte dependent și lipsit de con- 
| duita aminárii, este caracterizat prin pulsiunea spre satisfacerea ime- 
diată a trebuintei. Lipsit de culpabilități sau constringeri etico-morale 
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şi juridice, trebuinta de drog este trăită ca un impuls instinctiv, fapt 
ce ridică serioase obstacole în calea intervențiilor terapeutice. Ceea ce-l 
izolează şi mai mult de influenţele terapeutice, este faptul că intempe- 
ranfei sale pulsionale, instituţia terapeutică îi răspunde prin măsuri sime- 
trice și proporționale, instituindu-i un tratament represiv și punitiv. 

b) Tozicomanul compulsiv, are o structură de personalitate apropiată 
de nucleul nevrotic și recurgind la drog — în scopul reechilibrării și 
rearmonizării relaţiilor sale cu mediul — dezvoltă un sentiment de cul- 
pabilitate faţă de existenţa sa inautenticá in care se înscrie progresiv. 
Slab structurat din punct de vedere psihic, el este nevoit pe de o parte 
să cedeze tendinței la drog, iar pe de altă parte să recurgă la drog în 
vederea recistigárii homeostaziei psihice. Impins de tendinţă, asemenea 
obsesionalului, el evită îndeplinirea ei, iar teama de a nu da curs ten- 
dinfei — compulsiunea — este trăită cu un intens sentiment de culpa- 
bilitate. Compulsiunea ca si culpabilitatea (teama de a nu recurge la 
drog ca si aprecierea critică), fiind in egală măsură elemente de pro- 
gnostic favorabil, constituie în același timp, liniile de forță ale psiho- 
terapiei acestor toxicomani. 

c) Toxicomanul „accidental“, victimă a împrejurării unui tratament 
cu opiacee sau al inocenfei in seductia față de un toxic major, este 
nevoit să suporte in special dependența fizică impusă de forța psiho- 
farmacologică a drogului. Beneficiind de o bună organizare și structurare 
psihică, fără fragilitáti nevrotice sau distorsiuni psihotice, acest „toxi- 
coman din întîmplare“ nu va dezvolta fenomenele dependenţei psihice, 
avind de suportat în perioadele de sevraj simptomele dependenței pre- 
dominant fizice. Corolarul terapeutic al acestor toxicomani va fi suportul 
fenotiazinic al perioadei de sevraj pe fondul unei psihoterapii, acredi- 
tată cu cele mai bune șanse de succes. 

Înainte de instituirea tratamentului propriu-zis, în afara exame- 
nului fizic, se va obține o anamnezá detaliată asupra tuturor drogurilor 
utilizate, dozajului, frecvenţei drogării şi căii de administrare. 

Dat fiind reaua credință si forța de disimulare a toxicomanului, mai 
ales la începutul curei, cînd relația terapeutică este deficitară, examenul 
cromatografic al urinii trebuie să constituie o măsură uzualá in ini- 
fierea tratamentului, pentru a avea certitudini în privința drogurilor 
utilizate. Acest examen pia sd atît mai necesar cu cit astăzi, în cadrul 
politoxicomaniei atit de fi 
și o dependenţă la barbiturice. Acest lucru trebuie cunoscut cu certi- 


tudine, intrucit dacă autorii recomandă în unanimitate instituirea bruscă — 
a sevrajului în ansamblul toxicomaniilor, nu se subliniază suficient şi 


deseori se omite a se menţiona, deznodámintul fatal al sevrajului la 
barbiturice. 


O menţiune specială se impune si pentru intoxicații cronici cu hip- 


notice, unde „sevrajul“ se face treptat pentru a evita producerea unor 
accese epileptice“ (J. H. Weitbrecht, 1963). 

Crize convulsive au fost constatate de foarte mulți autori si prin 
introducerea, ca medicatie adjuvantá în timpul curei de sevraj a insu- 
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ent întilnite, foarte mulţi toxicomani au 


linei, desi J. H. Weibrecht (1963), P. Kielholz (1965) si H Ey (1967) 
consideră cá abstinenta poate fi ajutatá prin adáugarea la tratament 
a unor doze medii (20—50 u.) de insulină. 

Divergenta opiniilor se manifestă in iegáturá cu introducerea tra- 
4amentului fenotiazinic în timpul curei de sevraj. Astfel dacă A. Wikler 
(1967) ca și H. Ey şi colab. (1967) nu consideră necesară asocierea feno- 
tiazinelor in cura de dezintoxicare, J. H. Weitbrecht (1963) si P. Kielholz 
Les le recomandă pentru combaterea anxietátii si insomniei. Mai recent 
- M. Midenet și colab. (1970) ca si J. Pellet si J. Cottraux (1972) consideră 
ca un principiu în tratamentul alcoolismului și toxicomaniei, a ,,neuro- 
- lepticelor în doze forte“, nu numai pentru combaterea angoasei subia- 
- cente, cit si pentru a obţine o anumită pasivitate necesară în relaţia tera- 

peuticá 


Indiferent de forma si gradul toxicomaniei, se va (ine seama de 
.faptul cá întreg ansamblul măsurilor terapeutice se vor desfășura pe 
fundalul ferm al psihoterapiei exercitate „în special sub forma psiho- 
terapiei de grup“ (W. Dóhner, 1966). 

În același timp măsurile propriu-zis medicale de reechilibrare 
fizică a organismului, ca hidratarea corectă (uneori prin perfuzii), resta- 
bilirea echilibrului electrolitic, vitaminoterapiei, ca și dieta adecvată, 
sint absolut necesare mai ales la începutul curei, în perioada de sevraj. 

În tratamentul dependenţei la opiacee autorii consideră ca. principiu 
terapeutic scăderea bruscă a dozelor, întrucit reducerea lor treptată ar 
duce la prelungirea perioadei negative a sevrajului. Se va încerca astfel 
stabilizarea bolnavului la o doză ce va fi in funcţie de cantitatea pe 
care subiectul obişnuia să o folosească. După această stabilizare sevrajul 

te fi instituit — prin reducerea rapidă a dozelor — „pe o perioadă 
de 5—10 zile“ (A. Wikler, 1967), în funcţie de starea somatică şi gravi- 
tatea fenomenelor de abstinenţă. Atunci cind reducerea drogului a ajuns 
la 40 mg morfină pe zi, același autor recomandă înlocuirea ei cu 30 m4 
codeină, la care se adaugă mici cantităţi de morfină, timp de o zi, după 
care se administrează codeina singură incá-1—2 zile. Bineînțeles cá o 
stare somatică deficitară (afecţiuni cardio-vasculare sau pulmonare 
cronice) ca si starea de carenţă profundă a organismului, impune pre- 
lungirea perioadei de sevraj mai sus amintite. 

O altă metodă în tratamentul dependenței la opiacee are ca prin- 
cipiu înlocuirea acestora prin substanțe care au un efect similar dar care 
nu au forța realizării unei farmaco-dependente. Astfel, stabilizarea din 
prima metodă, nu este obţinută prin „acomodarea“ unei doze de opiacee, 
e prin administrarea de metadonă care prezintă proprietatea de a su- 
prima fenomenele de abstinenfá la opiacee. In fond tratamentul cu 
metadonă — care este un narcotic sintetic — se bazează pe existența 
unei tolerante încrucișate în cadrul căreia substanţa substitutivă (meta- 
dona) joacă rolul de catalizator. 

După H. P. Blachly (1966) care pledează pentru tratamentul prin 
această metodă, 1 mg de metadonă este egal cu 3 mg morfină-sulfat, cu 
1 mg heroină, cu 0,5 mg diluadid, cu 30 mg codeină, cu 4 mg pantopon 
ete. După determinarea pragului de metadonă, aceasta se scade cu cite 
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1 mg pe zi; în stări fizice deficitare reducerea se face cu numai cite 
5 mg/zi. H. P. Blachy (1966) considerá cá tratamentul prin metadoná nu 
necesitá asocierea niciunui neuroleptic, acesta complicind tratamentul. | 
De fapt sindromul de sevraj sub metadonă se manifestă printr-o simpto- 
matologie vegetativá minoră, tradusă prin mialgii uşoare, astenie, inape- | 
ienfá, somn redus, superficial etc. Asocierea neurolepticelor este insá 
necesará in combaterea sindromului de sevraj al toxicomanilor psihotici. 

Tratamentul dependenfei la barbiturice. Spre deosebire de depen- 
dent) la opiacee care neagă consumul lor, dependenfii la barbiturice 
subestimează întotdeauna cantitatea de substanță folosită. Pentru bar- 
biturice însă importanța cunoașterii cit mai precise a dozelor zilnice 
este deosebită, intrucit aici fenomenele de sevraj, în afara dramatismului 
lor, pot avea consecinţe nefaste ducînd la exit. | 

In tratamentul pour apr A. J. Ewing si E. W. Bakewell (1987)  - 
recomandă aplicarea regulii de 10%, adică reducerea zilnică cu 100% a | 
dozei iniţiale necesare producerii unui grad ușor de intoxicație. Intrucit 
nu putem conta pe cooperarea autentică a bolnavilor, se recomandă 
folosirea unei doze de probă, pentru investigarea toleranfei medicamen- 
toase. Acest test orientează asupra dozei cu care se inițiază tratamentul ; 
el se face cu 200 mg pentobarbital administrat per oral si pe stomacul 
gol. Dacă după 1 oră apar fenomene de abstinenfá doza se repetá ; dacă 
apar convulsii se administrează cite 100 mg pentobarbital per oral sau | 
im. la fiecare orá, piná la reapariţia intoxicației. O astfel de situaţie 
poate ilustra nu numai doza înaltă de barbiturice folosite, ci si faptul cá — 
bolnavul consuma și alte droguri cu eliminare lentă, de exemplu : librium, 
valium etc. Numai după realizarea unei stări stabile, fără o simptoma- 
tologie fizică sau psihică de sevraj, se poate trece la reducerea cu 10%p | 
a dozei. 

Autorii consideră că folosirea fenotiazinelor este contraindicată în 1 
tratamentul dependentei la barbiturice, iar J. A. Ewing (1967) consi- 
deră cá „nu există medicatie de substituție in cazul toxicomaniei cu 
narcotice“. 

În tratamentul dependenţei la meprobamat, se va tine seama de 
faptul că simptomele de sevraj apar la doze de peste 3 g/zi. La toxi- 
comanii care consumă peste 5—6 g/zi, fenomenologia de sevraj este 
constantă si severá, manifestindu-se, ca de altfel si la barbiturice, prin. 
convulsii si delir. Dat fiind existenta dependentei incrucigate, J. A. Ewing 
(1967) propune folosirea în tratament a unei substanțe cu acțiune 
scurtă durată — un barbituric — după care se va trece la schema de 
dezintoxicare similară celei față de barbiturice. 

În tratamentul dependenţei la clordiazepoxid (librium), trebuie VEH 
liniat faptul că datorită eliminării mai lente a substanţei, pot apare con- 
vulsii tardive, la 5—6 zile de la instituirea sevrajului. În același timp 
trebuie reținut cá fenotiazinele pot crește tendința la convulsii, iar prin 
hipotensiunea pe care o determină, accentuează simptomele dependenței 
fizice. 
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„În tratamentul dependenţei amfetaminice, — astăzi mult mai rás- 

mis decit in trecut — se poate beneficia de aportul trifluoperazinei 
- (stelazin) si clordiazepoxidului (librium), iar in cazuri de somnolenfá 
„severă C. Breitner (1965) recomandá metilfenidatul. 


PROBLEME DE PROFILAXIE A TOXICOMANIILOR _ 
„Așa cum se constată în rapoartele experţilor O.M.S.. toxicomania 
dependenţa faţă de droguri) constituie astăzi a patra problemă de sănă- 
publică, urmind bolilor cardio-vasculare, mintale si cancerului, pre- 
“zentind în acelaşi timp, implicaţii şi consecințe sociale negative incal- 
culabile. Tocmai de aceea creşterea consumului de droguri, ca de altfel 
"si abuzul de psihotrope in general, a devenit astăzi o problemă care 
preocupă intens nu numai autoritățile sanitare, ci și organele de stat. 
` Întrucit obignuinta la droguri realizează treptat un mod de exis- 
tentá dependentă și descendentă, foarte greu de întrerupt, este necesar 
un sistem de măsuri profilactice, în scopul limitării consumului de medi- 
camente cu potențial psihodependent, ca şi al psihotropelor în general. 
Se impune astfel instituirea unor acţiuni instructiv-educative în primul 
vind asupra corpului medical, prin organizarea unor cursuri de perfec- 
lionare, care să includă aceste probleme. De asemenea organizarea unor 
acțiuni de educaţie sanitară în școli, cu programe atit pentru elevi, cit 
și pentru corpul didactic, in care exemplele, referinfele si comparafiile 
să vizeze mai ales componenta afectivă a celor cărora li se adresează. 
De exemplu se poate sublinia faptul că tutunul, ca și consumul de dro- 
guri duc în primul rînd la diminuarea forței fizice, la ştergerea perfor- 
manfelor sportive si ulterior determină tulburări somatice sau cancer, 
care constituie niște eventualitáfi îndepărtate pentru tînăr si insufi- 
ciente spre a produce o rezonanţă afectivă în sistemul său motivafional. 

Trebuie subliniat în acelaşi timp că programele educaţionale şi 
publicitare, în care efectele terapeutice ale unor medicamente sint supra- 
dimensionate, pretează deseori la fascinafie, făcînd să crească interesul 
si curiozitatea față de efectul lor, aducind astfel un prejudiciu luptei 
"împotriva folosirii acestora. Sobrietatea, realitatea pe care aceste infor- 
matt trebuie s-o exprime, autenticitatea cu care ele trebuie să fie pre- 
'zentate, sint factori care contribuie la chezásia succesului educaţional, 
„care nu trebuie apreciat numai după intenţiile urmărite, ci după efec- 
tele obţinute. 

Toate măsurile educaționale, cit și cele de control al fabricaţiei, 
prescripfiei și consumului de psihotrope sint usurate in (ara noastră, 
intrucit există un sistem centralizat al producţiei şi distribuţiei medica- 
mentelor, precum gi o teritorializare a asistenţei medicale. În această 
„situaţie, controlul prescriptiei drogurilor, cît si evidența dependenjilor, 
pot fi realizate cu mai multă operativitate și precizie. 

- — [ntrucit s-a constatat în tratamentul stărilor de farmacodependentá 
că mijloacele coercitive ca si cele prohibitive nu au fost încununate 
de succes, se impune schimbarea atitudinii medicale faţă de aceste per- 
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soane care, in general, sint intimpinate cu reţinere şi uneori cu ostili- 
tate de către terapeut care, conștient de caracterul efemer al efortu- 
rilor sale, evită în general să se înscrie în această acțiune profilactică 
$i curativá. Considerind aceste persoane sub unghiul fragilității con- 
strucfiei psihice — care le menţine în cadrele dependenţei, iar denegarea 
și reaua lor credinţă privind consumul de droguri, ca o măsură de apă- 
rare — atitudinea medicului trebuie să favorizeze realizarea unei relații 
psihoterapeutice autentice si adecvate, care constituie premisa succe- 
sului terapeutic. d 
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C. TULBURARILE PSIHICE LEGATE DE MATERNITATE 

Problemele psihologice si psihiatrice ale graviditátii si puerperali- 
1átii de interes unanim în lumea specialiștilor dar si a laieilor, impun 
astăzi — datorită progreselor medicale si socio-culturale — o analiză 
care, pe baza noilor condiţii, este susceptibilă de reformulări şi de evi- 
dentierea unor fapte si realităţi, diferite de constatările deceniilor tre- 
cute. În linii mari, direcţiile actuale de studiu vizează următoarele pro- 
bleme : 

a) Odată cu înlăturarea etiologiei infecțioase a psihozelor puerperale.. 
deşi numărul acestora se află într-o continuă regresie, a crescut interesul” 
pentru studiul psihopatologiei lor. La aceasta au contribuit progresele 
endocrinologiei si psihiatriei care au permis speranța că, prin cence- — 
tarea acestei situaţii de limită, pe care o prilejuieste sarcina si puer- - 
periul, se poate găsi o poartă de intrare in domeniul patogeniei psiho- . 
zelor si al tulburărilor psihice in general; aceasta cu atit mai mult cu 
cit „psihozele puerperale* pot fi precedate, acompaniate sau urmate de 
o fenomenologie nevroticá sau pseudopsihopaticá. Datoritá acestei situa- 
tii însăși denumirea de „psihoze puerperale“ prezentă în manualele cla- 
sice dar și actuale, nu mai corespunde, ea putind fi înlocuită cu aceea 
mai generală de „tulburări psihice“ ale sarcinii și maternității, " 
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b) Dacă numărul stărilor puerperale psihotiforme este în regre- 
sie — datorită condiţiilor de asepsie la naștere si folosirii antibioti- 
„celor — manifestările nevrotiforme si mai ales tulburările psihice sub- 
clinice pe care le putem denumi „psihologice“ sint in creştere. Dato- 
 ritá acestor condiţii se constată o indepártare de la studiul aspectelor 
constituționale „endogene“, cu și o apropiere și polarizare a cercetá- 
or asupra factorilor psiho-sociali, care in acţiunea lor convergentă. 
pot oferi explicaţii unor tulburări psihice ale sarcinii și maternității. 
e) În același timp există un interes unanim al cercetătorilor pentru 
blemele psiho-sociologice ale sarcinii, in unele cazuri veritabil 
nent de criză psihologică, de a cărei rezolvare depinde nu numai 
fășurarea favorabilă a nașterii, ci si evoluția ulterioară a personali- 
ţii parturientei. 


ASPECTE ISTORICE 


Ideile asupra tulburărilor psihice legate de sarcină și maternitate 
urmează evoluţia ideilor din psihiatrie cu care au incontestabile inter- 
ferente nu numai pe terenul fenomenologiei clinice, ci şi pe controver- 
tul domeniu al etiopatogeniei. 

Ideea că starea somato-psihicá a gravide. este responsabilă de evoluţia sar- 

 einii si dezvoltarea copilului, era prezentă incă din antichitate, cind se luau 

. măsuri speciale pentru profilaxia psihică a femeii însărcinate. Astfel, gravida era 
ținută departe de situaţiile conflictuale. frustrante sau psiho-traumatizante, in 
virtutea convingerii că stressurile emotionale ar fi susceptibile să influenfeze 
nefavorabil dezvoltarea somato-psihică a fătului. De exemplu, în Grecia antică, 
atunci cind un criminal căuta azil într-o casă în care se găsea o femeie insárci- 
nată, viaţa acestuia era crutatá, întrucit moartea lui ar fi constituit un eveniment 
ufectiv-negativ pentru gravidă. 

În afara măsurilor de psihoprofilaxie se căuta în același timp realizarea 
unei atmosfere de armonie psihică din care nu lipseau consideraţiile etico-morale 
pozitive cu care era înconjurată gravida. Astfel, bucurindu-se de o înaltă apreciere, 
la romani, ea era scutită de a se ridica în picioare în fața consulului, sau con-+ 
ducătorului regiunii respective. 

Renaşterea, prin reconsiderarea autostimei $i a omului în general, acorda 
gravidei privilegii speciale insistind asupra atmosferei stenice si optimiste, cit si 
asupra ambianţei etico-estetice a gravidei, considerindu-se că aceste elemente ar 
fi susceptibile de a influenţa favorabil dezvoltarea fizică şi mentală a copilului. 

= Sub aspect clinic aceste tulburări au fost descrise cu realism şi veridicitate 

de către Hipocrate, Galenus, Celsus și Soramus, care le explicau însă în mod 
naiv prin influența laptelui care urea la creier. De asemenea singerarea sinului 
unei femei ca si suprimarea secreției lactate, erau considerate ca semne ale unei 
= potențialități psihotice. Această idee etio-patogenică a' dominat gindirea psihia- 
tricá pină la jumătatea secolului al XIX-lea, cind încă un clasic al psihiatriei în: 
persoana lui Esquirol considera că laptele neeliminat prin sinul matern era orientat 
spre creier unde, prin infectarea fibrelor nervoase, determina psihoza de lactatie. 

Desi acest domeniu al psihopatologiei clinice nu a fost neglijat de nici un 
mare autor, studiul ceva mai cuprinzător al acestor probleme a fost realizat de 
Marcé, care in 1858 publică lucrarea „De la folie des femmes enceintes, des 
nouvelles acouchées et des nourrices“ (,Psihoza femeilor gravide, ale lăuzelor si 
ale doicilor“), ce ar fi constituit după Hamilton (1962) „singura carte cuprinzá- 
toare din lume asupra acestui subiect“. Se pare că lucrarea elaborată într-o 
perioadă cînd în acest domeniu domnea o ignoranță penibilă si hilará a constituit 
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pe mecanisme reflexe. În acelaşi timp Marcé, negind specificitatea simptomelor 
din psihozele Puerperale, sublinia individualitatea clinică a acestor psihoze, pro- 
blemă A ce constituie şi astăzi un element de controversă în psihopatologia acestor 


Astfel, autori de înalt prestigiu în lumea psihiatrică precum Sivadon (1933), 
Karnosh (1937), Hass (1939), Laboucarie (1949), Delay (1948), Bürgi (1954), Flament 
(1955), Nyssen (1955), Bonatos (1957), Schneider (1957), Cain si colab. (1959), 
Abely (1962), Hamilton (1962), Brisset (1987) etc. consideră Cà ,psihoza puerpe- 
ralá^ constituie o entitate clinică avind o simptomatologie proprie care o deo- 
sebește de alte tulburări psihotice care nu au legătură cu sarcina. 

Alţi autori însă, in special anglo-saxoni ca Brew și Seidenberg (1950), 
Kline (1955), Foundeur și colab. (1957), Ostwald si Regan (1957), Seager (1960), 
Daniels si Lessow (1964) etc... caută să dizolve „psihoza puerperală“ in patologia 
psihiatriei generale, considerind că ar fi vorba in special de schizofrenii sau 
psihoze maniaco-depresive şi mai rar de stári confuzionale. , 

Autorii clasici, in descrierile lor, nu aveau in vedere decit tulburárile psihice 
de intensitate psihoticá, intrucit bolnavele cu fenomenologie nevrotiformá nu con- 
sultau medicul, sau în orice caz nu erau internate, nefiind astfel incluse în 
lucrările epidemiologice ale vremii, 


Astăzi se poate afirma că în perioada graviditáfii, puerperalitátii 
și lactaţiei pot fi descrise: ` 

— modificări psihologice, constant intilnite în perioada gravido- 
puerperalitátii ; 

— tulburări nevrotiforme, de o foarte mare frecvenţă, cunoscute 
în special de medicul generalist sau de specialistul psihiatru din 
teritoriu ; 

— tulburări psihotiforme care impun internarea şi care dau con- 
ținut studiilor statistico-epidemiologice, precum și descrierilor clinice 
intilnite in literatura de specialitate. 

Datorită acestei situaţii, majoritatea lucrărilor elaborate piná acum 
asupra acestui domeniu, ca si aprecierile asupra frecvenței tulburări- 
lor respective, se referă în special la „Psihozele“ puerperale, neglijind 
tulburările nevrotiforme si ignorind modificárile psihologice ale gra- 
vido-puerperalitátii. 


FRECVENȚĂ ȘI EPIDEMIOLOGIE 


Psihozele puerperale se află, după opinia majorităţii autorilor, în 
continuă scădere de la 8—10%, (Marcé, Kraepelin) în secolul trecut, 
la 400 (Ey si colab., 1967), din numărul femeilor internate în spitalele 
de psihiatrie. 1 

Perioada celui de al doilea rázboi mondial indică o frecvență mai 
crescută estimată de Smalldon (1940) si Boyd (1942) la 8%, din totalul 
psihozelor la femei, față de cifrele scăzute dinainte de război (3,50/) Gui- 
raud, 1936 si 20/, Gentis, 1939) sau față de perioada postbelică in care 
intilnim proporții regresive de 4%, pentru Laboucarie (1949), de 30% pen- 
tru Brew si Seidenberg (1950), 2?/ la Martin (1958) si 2,9%/, la Derevici 
$i colab. (1959). 
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Aceeași tendință de scădere a frecvenței psihozelor puerperale este 
evidenţiată si de studiile epidemiologice ale lui Oltman si Friedman 
(1965) care în perioada 1942—1956 găsesc un procent de 7,3%, iar in 

d 1956—1963, de 3,7%/, din numărul femeilor spitalizate in clinic: 
de psihiatrie. Datele lor concordă cu studiile ample efectuate de 
Jansson (1964) care, pe 5596 bolnave internate în spitale de psihiatrie 
găsește un procent de 3,5%, psihoze puerperale. 

Din numărul total al gestantelor, psihozele puerperale par a se 
intilni în proporție de 1%p. Astfel, Hill și Keedy (1951) ca si Thomas si 
- Gordon (1959) dau cifre cuprinse între 0,5 si 20/5, în timp ce Osterman 
(1965) apreciază cá în perioada 1943—1954 ele reprezentau 1,85%/, iar 

perioada 1955—1962 erau de 1,44*/,. 
— —  Wirsta de apariţie a psihozelor puerperale a fost in general cuprinsă 
între 25—35 ani, ceea ce de altfel corespunde cu perioada maximă de 
procreere. Desi unii autori (Hemphill, 1952), afirmă că virsta bolnavei 
nu prezintă nici o semnificaţie, totuși alţii ca Jansson (1964), Oster- 
man (1965), Paffenbarger (1966) — prin studii comparative cu loturi de 
“martori — consideră cá psihozele puerperale se intílnesc mai frecvent 
la gestantele mai în vîrstă, in special după 30 de ani. După Derevici și 
colab. (1959) psihozele puerperale „apar în jurul virstel de 22 ani“. Cer- 
` cetări mai aprofundate (Vislie, 1956 si Paffenbarger, 1964) arată însă că 

psihoza puerperală este mai frecventă la primiparele mai avansate în 
. virstá, importanță prezentind deci nu atit virsta gestantei, cit virsta Ja 
care apare primul copil. Această constatare este corelată de autorii 
citați cu faptul că apariţia tardivă a primei sarcini este deseori expre- 
sia unei imaturitáti afective si fragilitáfi a personalităţii gestantei. 

Deşi există unii autori care susţin că psihozele puerperale s-ar intiln: 
mai frecvent la multipare, majoritatea autorilor (Smaldon, 1940; 
` Vislie. 1956; Osterman, 1965 etc.) atestă că procentul cel mai ridicat 

4l oferă primiparele. Într-un studiu comparativ efectuat asupra unui 
număr de 314 psihoze puerperale, Paffenbarger (1966) constată că datele 
contradictorii nu au avut în vedere momentul apariţiei psihozei întrucît ` 
— psihozele gravidice sint mai frecvente la femeile cu mai multi 
copii (care au o paritate superioară) decit la femeile cu sarcini puţine ; 
— psihozele postpartum sînt mai frecvente la primipare, ca si la 
femeile care au o paritate inferioară față de grupul martor. De asame- 
nea, el arată că din 1142 femei spitalizate pentru o boală mintală 
la virsta fecundității numai un procent de 1,08% au avut accidente 
mintale în prepartum (perioada graviditátii) în timp ce accidentele min- 
tale din postpartum (puerperalitate si lactatie) au fost de 7,29. Avind 
în vedere că această disproportie a fost constaată de majoritatea aubo- 
rilor (Parhon-Stefánescu, 1963 ; Ey si colab., 1967 ; Moskovici, 1972 etc.) 
şi tinind séama de frecvența foarte scăzută a tulburărilor psihotiforme 
în perioada de gestație, se poate afirma că sarcina exercită — pînă la 
un punct — un rol protector faţă de potentialitatea psihopatogeneticá, a 
cărei expresie clinică devine manifestă în postpartum cu o frecvenţă 
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Date epidemiologice interesante oferă M. Moskovici care se referă 
la 788 cazuri de psihosindroame endocrine internate la Socola între 
1951—1970. Procentul acestor psihosindroame față de totalul internă- 
rilor a reprezentat 2,63/, in perioada 1951—1960 si 2,63%, in perioada 
1961—1970. Psihosindroamele postpartum au fost intilnite la 456 pa- 
ciente (57,8%). iar cele de lactatie la 299 bolnave (37,99/0). Psihoze post- 
abortum au prezentat doar 20 paciente (2,5%), iar psihosindromul de 
gestație, 13 paciente (1,5%). 


ASPECTE ETIO-PATOGENICE 


Etiopatogenia multifactorialà a psihozelor puerperale pare a fi astăzi 
unanim admisá, orice apreciere a fenomenelor fiind imposibilà fárà 
cunoașterea factorilor biologici, psihologici si sociologici. Aceasta pentru 
că de cele mai multe ori, naşterea implică nu numai un stress biologic, 
ci, în funcţie de situaţie, şi un stress psiho-sociologic. Jocul multicauzal 
al factorilor din aceste trei direcţii psiho-patogenetice va determina — în 
funcţie de ponderea lor, dar şi de fragilitatea somatică sau psihică a 
persoanei în cauză — reacţia psihopatologică u cărei intensitate îmbracă 
o nuanfare individuală. 

In același timp trebuie menţionat faptul că elemente etiologice de 
certă evidenţă în trecut (ca infecția, toxemia, condiția somatică) cedează 
astăzi mult din ponderea lor etiopatogenică in favoarea factorilor eredo- 
constituţionali, endocrini, psihologici si sociali. Totodată trebuie subli- 
niat că dacă aspectele eredo-constitufionale se inscriu in etiopatogenia 
tulburărilor psihotiforme, aspectele psihologico-sociologice, relevate prin 
studiile moderne, joacă un rol important mai ales in etiopatogenia ,.tul- 
burărilor psihologice“ și a reacţiilor nevrotiforme. 

1. Factorul infecțios a fost înscris pe primul plan în etiologia psi- 
hozelor puerperale descrise în secolul trecut si in prima jumătate a se- - 
colului nostru, importanța lui fiind actualmente în continuă scădere 
datorită asistenţei calificate la naștere si intervenţiei antibioticelor. Dacă 
Delay (1953), Polonio (1955), Vislie (1956) acordă încă infecţiei o oarecare 
importanţă în etiopatogenia psihozelor puerperale, Jansson (1964), prin 
studii comparative arată că diferenţa între semnele infecțioase ale par- 
turientelor normale și alte parturientelor cu psihoză nu este semnifi- 
cativă, i ; 
2. Rolul toxemiei gravidice a scázut de asemenea progresiv, fiind 
astăzi menţionat în lucrările de specialitate pentru interesul său istoric, 
Astfel, dacă in 1934 Parfit descria albuminuria și hipertensiunea în 
13 din cele 14 cazuri prezentate, în 1956 Vislie, din 67 cazuri găsește 
numai 9 cu albuminurie si hipertensiune. Alţi autori, printre care Boyd A. 
(1948), Balduzzi (1951), Hammes (1955) gásesc semnele toxemiei gravi- 
dice într-un procentaj mult mai coborit, cuprins între 1—959/. Luind 
drept criterii ale toxemiei gravidice hipertensiunea arterială, albumi- 
nuria și edemul, urmărite pe loturi comparative (la bolnave cu psihoze 
de maternitate si femei însărcinate fără tulburări psihice) Jansson (1966) 
nu constată decit diferențe minime, care pot fi considerate nesemnifi- 
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~ ealive. Dimpotrivă, alti autori, studiind tulburările psihice din perioada 
_gestafiei, afirmă într-un context mai general, că acestea ar constitui 
aspect toxemic particular al neuro-distrofiei endocrine* (Brinzei 
., 1967, p. 57). 
Factorii somatici printre care se înscriu nu numai afecțiunile so- 
ce propriu-zise, ci si subnutritia şi epuizarea fizică, joacă un rol 
ntestabil in patogenia psihozelor puerperale, ac(ionind convergent si 
centuind valoarea stressului sistemic al sarcinii si nasterii. Astfel 
(1962) indicá o stare fizică precară la jumătate din bolnavele 
- eu psihozá puerperal: 


à, iar Todd (1964) relevă antecedente medicale la 
y din bolnavele cu psihoză, faţă de numai 3%/, din parturientele 
upului martor. Acești factori explică probabil frecvenţa înaltă de 13,9%/6 
f şi Barre, 1962) a psihozelor puerperale întîlnite în medii socio- 
onomice scăzute, ca și frecvența mult mai rară a tulburărilor subli- 
de William (1967) în mediile socio-culturale ridicate. 
Importanța factorilor somatici se află însă de asemenea în declin, 
toritá creşterii accesibilitátii asistenței medicale şi măsurilor profi- 
Jàctice active, care in majoritatea ţărilor, au in vedere toate femeile 


insàrcin ircinate. 

ES, 4. Accidentele obstetricale, printre care inerția uterină, distociile, 
E prelungirea travaliului etc. constituie pentru mulţi cerce- 

— tători factori favorizan(i în dezvoltarea psihozelor puerperale. 
“Deşi autori ca Brew și Seidenberg (1950), Hammes (1955), Tetlow 
(1955) nu găsesc diferențe semnificative între prezenţa acestor accidente 
obstetricale si frecvența psihozelor puerperale, subliniem faptul că în 
proporţia mult mai mare a psihozelor puerperale faţă de psihozele ges- 
Eos joacá un rol important decompensarea fizicá pe care stressul sis- 
temic al naşterii o determină pe un teren somatie tarat sau epuizat. 
„5, Factorii endocrini. Pe lingă modificările echilibrului endocrin 
impuse de sarcină, trebuie ţinut intotdeauna seama de faptul cá in 
. " această perioadă își manifestă prezența un organ special — placenta — 
care, printre multiplele «sale funcțiuni, joacă si rolul unei glande endo- 
crine active, fapt necunoscut în deceniile trecute. Astfel, dacă în primul 
trimestru- al sarcinii, ovarul desfăşoară o activitate intensă secretind 
„mari cantităţi de progesteron și estrogeni, in următoarele două trimestre 
ale sarcinii. datorită scăderii activităţii ovariene, secreția rogesteronului 
- şi estrogenilor, revine in cea mai mare parte placentei. In felul acesta, 
gn ită „necesităţilor hormonale ale sarcinii, care nu pot fi acoperite 
- de organele endocrine existente... placenta completează substanţial se- 
. eretia ovariană de progesteron și estrogeni“ (Milcu si Lungu, 1971, 
p..316). 
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Prin solicitările crescute impuse organismului, sarcina determină o hiper- 
secreție de ACTH, care, pe lîngă sorgintea lui hipofizará cunoscută, ar mai avea 
— în Virtutea unor opinii — şi o origine placentară sau chiar fetalà. Concomi- 
lent, se remarcă o creștere apreciabilă a 17-OH-CS si o concentraţie ridicată a 
17-CS precum si o retenţie hidro-electrolitică y 

Pe de altá parte, Bower si Altschule (1956) considerá cá placenta ar inhiba 
secreția hormonilor suprarenali materni, iar delivrenta acesteia ar determina o ' 
stimulare a secreției glandelor suprarenale a parturientei, Psihoza puerperalà se 
datoreste deci unei hiperproduc(ii de 17-CS-OH Suprarenali, a cărei secreție ar 
li încă stimulată de scăderea bruscă a antagonistilor (progesteron si steroizii 
sexuali), Un argument clinic al acestei ipoteze il aduce Hamilton (1962) care 
descrie asemănarea intre simptomatologia confuzo-maniacală din timpul trata- 
mentelor cortizonice şi simptomatologia psihozelor puerperale. 

După naștere sau „imediat inaintea acesteia“ (Smith, 1956), reechilibrarea 
endocrină ocazionată de sarcină se prăbușește, constatindu-se o scădere rapidă a 
estrogenilor odată cu scăderea progesteronului şi 17-OH-CS care pot cu 
ulterior o pure moderată, mai ales in eventualitatea absenței lactafiei, Apariția 
prolactinei hipofizare (care determină secreția lactatá) acţionează antagonist 
FSH-ului blocind în același timp secreția ovarianá, ceea ce antrenează suspendarea 
menstrelor sí chiar a ovulatiei în perioada alăptării. 

Unii autori (Delay şi colab, 1948, 1953, 1956) au insistat asupra corelaţiei 
între evoluţia psihozei puerperale și insuficienta regenerare a mucoasei endo- 
metriale după naștere. În timp ce în mod normal regenerarea mucoasei uterine 
are loc in 35—40 zile, fiind urmată de reluarea menstrelor, in unele cazuri, 
examenul microscopic al sectiunilor endqmetriale evidențiază zone întinse atrofice, 
in care se constată o mare densitate a stromei endometrului si noduri filamen- 
toase, in formă de virgulă, formaţiuni cu o afinitate tinctorială acidofilá. Se 
constată de asemenea formaţiuni tubulare „în labirint“ sau plicaturate, deschise 
sau obstruate, imagini histologice care au o evoluție paralelă cu psihoza, regre- 
sind rapid odată cu remisiunea acesteia. Desi nu există o interpretare satisfăcă- 
toare a acestor observaţii, autorii afirmă că reluarea ciclului menstrual si a 
mecanismului endocrin hipofizo-ovarian ar fi împiedicată, datorită absenței ,re-- 
ceptivitátii^ periferice (uterine), întrucît „desfășurarea relațiilor între diencefal, 
hipofizá si receptor ar fi inhibată de un “corp străin» situat la nivelul organului 
efector* (Delay si colab., 1948, p. 2891). Autorii subliniazá in continuare cà psihoza 
se poate vindeca numai cind apar menstre normale si nu pseudomenstruatij wca- | 
zionate de hemoragiile foliculare întilnite deseori în ziua a 14-a a ciclului. Coro- 
larul practic si terapeutic al acestor constatări ar fi necesitatea efectuării unui . 
curetaj al endometrului. După cum afirmă autorii chiar și simpla biopsie endo- 
metrială ar fi suficientă pentru declanșarea reorganizării anatomice a mucoasei, 
a cărei consecinţă clinică ar fi remisiunea tulburărilor psihotice. 

Alți autori (Burgi, 1954; Bonafos și Le Cannelier, 1955; Flament, 1955; 
Nissen, 1955; Cain si colab., 1959) au încercat să explice psihozele puerperale 
printr-o dereglare a relaţiilor diencefalo-hipofizare, fapt ce a introdus in litera- 
tură denumirea de „psihoză diencefalică“, în a cărei patogenie ar fi implicată o 
„siderare a axului hipotalamo-hipofizar". 
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tizanii teoriei stressului (Bonafos si Le Cannelier, 1955) apreciază naşte- 
agresiune a cărei consecință ar fi un şoc determinat de un exces sau 
cientá a reacţiilor adaptative în care sînt implicaţi în primul rînd ACTH-ul 
corticosuprarenali. Bazati pe această ipoteză, autorii citati apreciază 
p à ca o „reacţie oscilantá, dizarmonicá, postagresivă“, determi- 
o dereglare hipotalamo-hipofizará, la care se asociază carenfa ovariană 
lentiatà prin amenoree. : 
ta autori printre care P. Abely (1956), P. Abely si R. Bouvet (1962) oferă 
mai nuanțată, considerind că tulburările psihice care apar la sfirgitul 
gestație s-ar datora epuizării suprarenalei sau excesului de progeste- 
pe cind tulburările psihice ale postpartumului ar fi determinate de modifi- 
locale endometriale si de tulburările funcţiei diencefalo-hipofizare. 
le 
ji aceste ipoteze etio-patogenice endocrine sint seducătoare si 
la un anumit punct logice, trebuie menţionat faptul că dozajele 
nale efectuate nu au avut un caracter sistematic si nu au fost 
e pe un număr ilustrativ de cazuri, rezultatele lor fiind deseori 
etorii : la aceasta a contribuit fără indoialá complexitatea doză- 
rmonale cit şi interferența acţiunii medicamentelor administrate 
cu tulburări psihice. : 
olus, desi unii autori comunică rezultate favorabile in trata- 
"endocrin al psihozelor puerperale, într-o apreciere de ansamblu 
te afirma că terapiile hormonale instituite s-au dovedit a fi puţin 
gátoare. În același timp trebuie menţionat că terapeuticele ,.psi- 
printre care electroșocul sau neurolepticele au fost urmate de 
rări marcate si remisiuni, chiar si în cazurile in care dezechilibrul 
era evident. Această constatare readuce în discuţie — chiar 
aceste cazuri — problema precesiunii tulburărilor psihice a căror 
ar fi dezechilibrul endocrin. În același timp particularitáfile 
fionale, ca si semnificaţia psihologică a sarcinii, se înscriu ca 
'etiopatogenici, alături de cei endocrini, a căror prioritate şi cu 
mai puţin exclusivitate, nu a fost încă demonstrată. 
pecte constitutional-genetice. Antecedente eredo-colaterale se 
mai ales ín cazul tulburárilor psihotiforme de aspect endogen 
puţin la bolnavele cu reacţii psihotice acute. 
seventa acestor antecedente este apreciată în mod variabil între 
30 d/o de către Brew si Seidenberg (1950), Balduzzi (1951), Hemphill 
), Hammes (1955), Vislie (1956), Martin (1958), Jansson (1965) ; ea 
tilnitá în 50%) din cazuri de către Polonio si Figuerido (1955), 
ndu-se la 670/, pentru Osterman (1965). În același timp Seager (1960) 
ansson (1965) éonstatá — in urma unor studii pe loturi compa- 
e — că antecedentele eredo-colaterale, ale bolnavelor cu psihoze 
ale, nu diferă de antecedentele bolnavilor psihotici in general. 
tá ei subliniază că femeile cu psihoze puerperale au antecedente 
o-colaterale mult mai încărcate decit gestantele si parturientele 


Antecedentele personale sint mai slab întilnite în anamneza fe- 
r cu psihoze puerperale decit antecedentele eredo-colaterale. Astfel, 
au fost găsite într-o frecvență de sub 10%, de către Linn (1950) si 
iden (1958) în 11% din cazuri de Paffenbarger (1964) si Jansson 
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(1965), intre 20—32*/, de către Martin (1958) și Seager (1960) si între 
45—480/, de către Osterman (1965). A 

Trebuie subliniat insă, că antecedentele personale psihopatologice. 
erau de mică amplitudine, ilustrind mai degrabă o predispozitie mor- 
bidă decit puseuri psihotice propriu-zise, fapt care a determinat pe unii 
autori să vorbească despre „psihoze de coincidență“ ale sarcinii. ' 

Partizanii acestei opinii păstrează in același timp convingerea că 
episodul psihotic puerperal are anumite caracteristici care îi conferă un 
arad de specificitate ; aceasta ar fi relevată sau reactivată de episodul 
stressant al sarcinii sau puerperiului. 


7. Aspecte ale personalității premorbide. Ideea degenerescenfei psi- 
hice extinsă în secolul trecut asupra etiopatogeniei majorităţii tulburá- 
rilor datorită autorității lui Magnan, a fost înlocuită în epoca noastră 
prin concepte mai benigne si incontestabil mai realiste. De asemenea 
noțiunile de constituţie sau predispoziţie, cu sumbre semnificații care 
frizeazà fatalismul, tind să fie înlocuite astăzi prin altele ca acelea de 
fragilitate sau vulnerabilitate psihică. Astfel, Cruickshank (1940) şi 
Boyd (1948) consideră cá bolnavele cu psihoze puerperale au o perso- 
nalitate prepsihoticá ce se caracterizeazá prin instabilitate, inadaptabili- 
tate, anxietate etc. 

La rindul lor Smalldon (1940), Polonio si Figueiredo (1955), găsesc 
in antecedentele bolnavelor trăsături ,ciclotimice", care ar fi suscepti- 
bile să determine stări afective psihotice, precum şi trăsături „schizoide“ 
care ar favoriza apariția manifestărilor schizofreniforme. 

Alţi autori (Schneider, 1957 ; Ostwald si Regan, 1957) efectuind ana- 
lize psibosociologice detaliate, descriu o structură a personalităţii carac- 
terizată prin introversie, rigiditate, obsesionalitate, imaturitate afectivă, 
tendințe autiste etc. Probabil că în concordanţă cu aceste trăsături bol- 
navele respective manifestau o puternică dependenţă faţă de părinţi si 
mediul familial în general, o diminuare a iniţiativelor, elemente ilustrate 
și prin căsătoriile tardive, de convenientá etc. 

De la sesizarea trăsăturilor psihopatice in antecedentele. acestor 
bolnave, autorii au trecut la investigarea psihologică propriu-zisă, in- 
sistind asupra laturilor de conţinut ale personalităţii lor si in special 
asupra caracterului. Astfel, Daniels (1964) insistă asupra posibilităţilor 
reduse de relafionare și „sensibilităţii structurii psihologice“ incapabilă ` 
să reziste transformărilor impuse de naștere. La rindul sáu Jansson 
(1965) intreprinde o analiză a sistemului atitudinal al caracterului bol- 
navelor, exprimat în conduită, descriind — în antecedentele acestor bol- » 
nave — pe lingă atitudini „sintone“ şi atitudini isteroide sau schizotime: | 

Desi rolul factorilor eredo-constituţionali și a terenului in general E 
nu poate fi subestimat, menționăm că in literatura consacrată ` acestui, 
domeniu, se constată o deplasare a accentului de la constitufional- 
genetic spre variabilele personale si situationale. d 

8. Influenfa factorilor psiho-sociali. Sarcina a reprezentat în toate 
timpurile și în toate culturile împlinirea celei mai puternice tendințe 
instinctivo-afective a femeii, constituind expresia supremă a autoreali- 
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sale si concretizarea ideii de permanenţă, de prelungire a vieții 
o de hotarele existenței personale. 

ciuda acestei puternice motivații psihologice cu sorginte pregnant 
á — sarcina constituind expresia instinctului vieții — temerile 
te de acest eveniment esenţial în existenţa femeii, nu au fost 
urate. Ele vizează astăzi nu atit viaţa parturientei, cit griju 
a evenimentul nasterii și evoluţia copilului. 


na constituie pentru femeie o perioadă de criză, determinată de - 
je contradictorii, dar si de situaţia fizică deosebită în care se 
această criză marchează trecerea la starea calitativ diferită a ma- 
, care conferă femeii un alt rol și-i impune un alt statut *. 
perioadă de criză este determinată și de faptul că vechile atitu- 
obiceiuri si obignuinfe nu mai corespund condiţiei actuale a femeii, 
y icá o maturitate psihologică. 

astă perioadă de criză este rareori marcată de o fenomenologie 
iformá si exceptional psihotiformá, dar intotdeauna poate fi con- 
prin examen psihologic clinic si investigatie experimentalá prin 
Această criză psihologică poate determina in același timp reapa- 
unor conflicte stinse, evidenţierea unor tendințe opuse, a unor an- 
li mascate sau compensate, care impun gravidei mari eforturi adap- 
e. Sarcina normală implică deci nu numai un efort de compensare 
daptare somatică, ci și de modelare psihologică de care trebuie să 
ná seama în îngrijirea prenatalá modernă. Aceasta „pentru cá sar- 
a „aduce nu numai un stress intern cu schimbări fiziologice drama- 
"dar si stressuri externe, de noi responsabilităţi sociale si readap- 


tă acestor considerente se impune — in condiţiile medicinei psiho- 
lactice actuale —- reconsiderarea vechiului adagio conform căruia 
obstetricius nisi physiologus et psychologus*“ **. 

nsecin ele psihopatogenetice ale „impactului“ gravido-puerperali- 
inscriu pe o scară de maximă valabilitate, datorită interferen- 
torilor situafionali cărora li se acordă o atenţie sporită. Acţiunea 
este univocă, ci reflectată, uneori transfigurată, de organizarea 
ologică a insului, si de istoria personală a acestuia. Sub acest aspect 
oza“ puerperală poate fi apreciată prin analogie cu stările reactive 
"intensitate nevrotică sau psihotică), consecutive unor situaţii sau 
“evenimente psihotraumatizante. În aceste împrejurări psihologice dacă 
intervin și condiţii sociale nefavorabile, evenimentul gravido-puerpera- 
Pm 


ui; sub alt aspect, rolul este constituit din ansamblul actiunilor 
ate de statut. Statutul este determinat de poziţia insului in cimpul social ; 
obține nu numai pe baza unor merite ci si a unor eforturi obiectivate prin 
, examene, concursuri etc. 
** Nimeni nu este obstetrician, dacă nu este fiziolog și psiholog. 


TA 
+ Rolul, cuprinde sarcinile pe care le implică funcția deținută de ins, in 
cadrul grupul 
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pază poate îmbrăca valoarea negativă, de veritabil factor psihopato- 
genetic. 

Statutul marital, ca si ilegitimitatea sarcinii poate contribui de ase- 
menea la declanșarea sau accentuarea tulburărilor psihice legate de eve- 
nimentul gravido-puerperal. 

Alături de fragilitatea legăturilor familiale, trebuie menționată in- 
fluenfa nefavorabilă a sarcinilor nedorite, sau foarte apropiate, ca şi 
insecuritatea profesională, factori care acţionează convergent sporind te- 
merile și anxietatea gravidei. 

Responsabilitatea deosebită a femeii de astăzi față de sarcină şi 
destinul viitorului copil, trebuie să atragă atenţia ca o problemă de psi- 
hologie socială, de care depinde nu numai indicele natalității unei țări 
sau grup social, ci şi fenomenologia psihică — în special nevrotică — 
din timpul gravido-maternitáfii. 


SIMPTOMATOLOGIE 


Ideea  specificităţii tulburărilor psihice ale gravido-puerperalitátii 
este interferată de varietatea simptomelor, dar şi de diversitatea siste- 
melor de clasificare ale diferiților autori. 

În prezentarea tulburărilor psihice ocazionate de maternitate, toti 
autorii iau ca punct de reper momentul nasterii, descriind simptoma- 
tologia psihicá a perioadei de gestatie si a postpartumului. 

Dacá perioada de graviditate este apreciatá in ansamblu, postpar- 
tumul a fost insă subîmpărțit în perioade, datorită incidentei mai mari 
a apariţiei psihozei la anumite intervale de la naştere. Astfel, auteri 
ca Brew şi Seidenberg (1950), Osterman (1961), Ammar (1962). Mares . 
şi Barre (1962), Rancurel și colab. (1968) disting : 

— postpartum precoce, care cuprinde primele 6 sáptámini de la 
naştere ; 

— postpartum tardiv sau perioada de lactafie, de la săptămina 
a 6-a piná la 1 an. 

Alţi autori, printre care Sivadon (1933), Boyd (1948), Lin si Polatin 
(1950), C. Parhon-Stefánescu (1963), fin seama de importanța psihopato- 
genetică a primelor două sáptámini de la naștere si propun ca numai 
această perioadă să fie denumită „postpartum“, iar intervalul dintre sáp- 
támina a doua și sfirsitul lunii a patra să constituie „perioada lactației“, 

Avînd in vedere aceste considerente, vom descrie in mod succint : . 

A. Tulburările psihice ale graviditáfii. 

B. Tulburările psihice postpartumului precoce. 

C. Tulburările psihice de lactatie. 

D. Tulburările psihice postabortum. 

A. Tulburările psihice ale graviditátii y 

a) Modificările psihofiziologice ale acestei etape critice atestă o scă- ` 
dere a pragului sensibilităţii generale si se evidenţiază în special prin 
parosmii, prin intolerantá la unele substanţe odorifice înainte bine su- 
portate; de asemenea capriciile apetitului, extravagantele culinare, ca 
și tendințele de bulimie sint îndeobște cunoscute. În plus o reactivitate 
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ă este prezentă la orice excitan(i senzitivo-senzoriali din am- 


„același timp se constată o scădere a pragului de toleranță la 
ție, ilustrată prin reacţii disproportionate, contrarieri, iritabilitate, 
litate, tendinţe agresive etc. Unii autori descriu în sarcină o exa- 
a imaginaţiei, sursă de aprecieri eronate, interpretări false, și 
,mitomanie gravidică“ (Silva, 1959, p. 208). La unele gravide, ten- 
impulsive devin tot mai greu de stăpinit $i se traduc prin 
pfertive, dereglări ale apetitului sexual, iar uneori prin clep- 


cognitivă prezintă modificări minore, exprimate prin oarecare 
ler ideativă, hipomnezie, hipoprosexie etc. 

Pe plan afectiv, în afara irascibilitátii si a labilitáfii afective, pot 
jare momente de anxietate, dar mai ales fobii al căror conţinut este 
evenimentul gravido-puerperal. Dinamica psihosocială a conți- 
| acestor fobii cunoaște o deplasare de la teama de a nu muri 
ul nașterii, de a nu naște un copil desfigurat, pină la teama de 
tea crește și instrui copilul după exigenţele vieții moderne. 
„Alături de aceste modificări psihologice se poate menţiona si o exa- 
re a orgoliului și autostimei, mai ales cind sarcina constituie ex- 
a unei dorinţe de a risipi indoiala cu privire la propria-i femini- 
de a invigora legáturile familiale precare, o cásátorie nesigurá sau 
cînd sarcina reprezintă expresia unor impulsuri competitive faţă 
prietene, surori etc. 
Sub aspect somatic, mai ales in primele luni de sarcină, se poate 
o stare de astenie, somnolenfá, algii pelvine, ptialism, tulbu- 
anzit intestinal ca si binecunoscutele grefuri si vomismente 
ca „fiziologice“ pină in luna a treia. 
tel Tulburările nevrotijorme îmbracă o alurá nozografică, prezen- 

-se sub formă de : 
Sindrom obsesional, caracterizat prin scrupulozitate, meticulozi- 
te, dubitații, verificări, ritualuri și idei obsedante. 

o — Sindrom fobic, în cadrul cărora fobia de impulsiuni (compul- 

a) se intiineste cel mai frecvent, fiind expresia constientizárii schim- 
T şi tulburărilor pe care le trăieşte gravida. Fobiile in legătură 
cu nașterea sau cu aspectul fizic al copilului, ca și antropofobia, claustro- 
fobia sau agorafobia, au fost.de asemenea constatate. 
— Sindrom isteriform, ce are la bază ideea de frustrafie pe care o 
intă sarcina si maternitatea ` el se manifestă prin cererea insis- 
„uneori revendicativă, de consideraţie, de afecţiune, de îngrijire, 
i de tendința de a place, de a se situa în centrul atenţiei interlocu- 
etc. De menţionat că sindromul isteric din sarcină nu cunoaște 

ea clinică a nevrozei isterice si nici nu se traduce prin mani- 
somatice de conversiune, deși unii autori interpretează acuzele 
ale gravidei în acest context funcţional 
e) Manifestárile psihotiforme sint mai Zaemer în a doua jumătate 
a sarcinii, spre deosebire de tulburările nevrotiforme care predomină 
da ales în poen luni. Faptul că ele se manifestă într-o proporţie 
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redusă chiar la femei care au avut tulburări psihice in antecedente, 'în- 
tilnindu-se cu o frecvenţă de 8—10 ori mai mare in postpartum, stíb- 
liniază încă odată rolul protector — dacă mu profilactic — al sarcinii 
față de manifestările psihotice. În sprijinul: acestei idei menţionăm în 
același timp faptul că „psihozele“ de gestație descrise de unii autori, 
erau în marea majoritate a cazurilor, expresia psihică a eclampsiei gra- 
vidice, astăzi întilnită extrem de rar. De asemenea sindromul confu- 
zional ca și sindromul Korsakov — descrise încă pe larg în cărţile clà- 
sice de psihiatrie — care aveau la bază carente alimentare, vitaminice 
și perturbări hidroelectrolitice, nu se mai intilnesc astăzi în condiţiile 
unei bune asistenfe generale si psiho-profilactice a gravidei. 

Pot fi intilnite de asemenea unele stări depresive de intensitate 
psihotică, cu tendințe auto-distructive sau tendinţe afectiv-negative asu- 
pra foetusului, ca şi fenomene de negare isterică a sarcinii și uneori a 
căsătoriei. Ele au în general o evoluţie favorabilă și se remit relativ 
rapid după naștere. 131 


B. Tulburările psihice ale postpartumului precoce be 


Cuprind fenomenologia psihică manifestată în primele şase săptă- 
mini de la naștere. a 

In perioada iniţială a postpartumului precoce, se descrie „postpar- 
tumul albastru“ (sindromul celei de a treia zi), asupra căruia au insistat 
in special autori anglo-saxoni, printre care Moloney (1952), Sclaré (155), 
Pleschette (1956), Yalom si colab. (1968). wl 

Întrucît manifestările psihice — de intensitate nevrotică sau psiho- 
ticá — se dezvoltă odată cu secreția lactată si au un caracter tranzitoriu, 
ele au fost descrise sub denumirea de „the milk-fever“, „the transitory 
sindrome“ sau „the third-day blue“. Manifestat prin astenie, cefalee, 
labilitate afectivă, anxietate, agresivitate, fobii, ca și printr-o vagă con- 
fuzie si onirism nocturn, acest sindrom a primit analogii cu prodroa- 
mele puseurilor psihotice din psihiatria generală. De asemenea, el a fost 
interpretat ca un semn premonitor al unei eventuale „psihoze de lac- 
Laien, 

Manifestările psihopatologice ale postpartumului precoce pot im- 
bráca aspectul unor: a) stári confuzionale, b) stári delirante acute, 
c) stári schizofreniforme, d) stári afective. - 4 

a) Stările confuzionale, atit de frecvent intilnite în deceniile tre-. 
cute, au la bază posibilitatea unei duble etiologii : infecțioasă si prin 
dezechilibru hidro-electrolitic. Dei 

Factorul infecțios — atit de temut in trecut — a ocazionat descrierea — 
de către autorii clasici a „delirului infecțios puerperal“ sau a „delirului 
puerperal acut“ care, prin introducerea asepsiei la naștere și a antibio- ` 
ticelor, pot fi înscrise în capitolul istoriei psihozelor puerperale. Dăcă 
se mai intilnesc totuşi stări confuzionale care evoluează cu febră, se 
poate constata — prin investigaţiile biologice — că nu este vorba de un 
sindrom infecțios, hipertermia fiind datorită dezechilibrului hidro-elec- 
trolitic, agitatiei bolnavei si uneori mecanismelor reflex-neuronale de 
origine centrală. E E 
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Desi cu un debut relativ brusc, starea confuzională poate începe 
3-a si a 14-a zi de la naștere, printr-o fenomenologie clinică ne- 
ná, ilustrată prin astenie, insomnie, labilitate afectivă si acuze 
e variabile. Foarte repede însă simptomatologia nevrotiformá 
invadată şi depășită în intensitate de manifestările confuzionale ; 
tată astfel o ridicare a pragului perceptiv senzitivo-senzorial, di- 
fi de identificare, iluzii, false recunoașteri etc. Scăderea acuitátii 
ve este urmată la un scurt interval de obnubilare si dezorientare 
spaţială si autopsihică. Aceste manifestări împiedică la rîndul 
ectarea adecvată a realității, ocazionind percepții. vagi, calei- 
ce si distorsionate, care stau probabil la baza manifestărilor ha- 
torii, în special auditive si vizuale. Aceste percepții senzoriale psi- 
"au un conţinut oniric și terifiant, cera ce conferă subiectului o 
de anxietate explicabilă. Datorită aspectului dinamic, dar și dis- 
al tablourilor onirice, precum și în funcţie de conţinutul acestora, 
vul trăiește succesiv stări de perplexitate și stări terifiant-anxioase. 
bil datorită acestei situaţii „confuzia si onirismul par independente 
alta“ (Ey si colab., 1967, p. 760) În același timp mecanismul 
t conferă tabloului clinic nu numai un aspect polimorf, ci si o 
ná variabilitate in timp, ameliorindu-se sau exacerbindu-se nu 

de la o zi la alta, ci si în timpul aceleiași zile, Caracteristicile stă- 
de confuzie pot fi deci sintetizate prin: polimorfismul tabloului 
€ (confuzia alternind si interferind cu onirismul), trăirea terifiant 
ixioasá, variabilitatea intensității manifestării lor. 

"Cele mai multe stări confuzionale se bucură astăzi de o bună re- 
putînd dispare în cîteva zile ; alteori au o evoluţie prelungită, 
Jindu-se numai în citeva luni. Rareori pot trece in mod lent 
stare afectivă psihotică, sau pot lăsa unele sechele nevrotiformt. 
Stările delirante ; pot apare in legătură cu manifestările confu- 
sau într-o relativă independenţă faţă de acestea, debutind prin- 
presie de stranietate, ca și prin fenomene de depersonalizare și 

e. Pe acest fundal psihic delirul nu poate fi organizat, struc- 
fiind vorba mai degrabă de idei delirante, de intensitate variabilă, 
te in mod dramatic și terifiant, datorită conţinutului lor de perse- 
e, 'prejudiciu sau negatie. Astfel bolnava consideră cá ráuvoitori 
luat copilul, i l-au schimbat, vor să-l omoare etc. sau, dimpotrivă, 
ea neagă în mod delirant apartenenţa copilului, existența lui, ca si a 
maternității sau a mariajului. 

- Mai persistente decit starea confuzionalá, ideile delirante pot an- 
a bolnava într-o stare afectivă de intensitate psihotică, cu un con- 
it depresiv și mai rar maniacal. 

.. €) Stările afective psihotice ; asa cum reiese din descrierile ante- 
pot apare consecutiv unei stări confuzionale sau delirante ; din 
i “motiv, debutul lor este situat spre sfirsitul postpartumului precoce, 
evoluind si în perioada de lactafie. 

Stările depresive — de intensitate psihotică — se instalează treptat 
prin inhibitie si inertie psiho-motorie, insomnii, anxietate și durere mo- 
 ralà. Pe acest fundal timic negativ, apar idei delirante al căror conţinut 
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